EDITORIAL

Precisio e qualidade

Inovadora em sua proposta editorial, a Revista do CROMG foi criada
ha quatorze anos. Seu contetdo € voltado aos cirurgides-dentistas clinicos,
estudantes de Odontologia, professores e afins, buscando um enfoque no
conhecimento, na experiéncia, na pratica e na vivéncia clinica.

O grande destaque desta publicacio € a interacdo com os leitores e
autores, o que possibilita realizar um trabalho de alto nivel. A Revista do
CROMG ¢ fruto de muito empenho e dedicacao de todos que acreditam
que este importante veiculo de informacao e conhecimento proporciona
aos profissionais da drea o acesso aos mais variados temas da Odontologia.
A publicacao traz matérias sobre todas as especialidades, incluindo outros
contetdos de interesse do leitor.

O CROMG atua com responsabilidade social e acredita que sua revista,
além de despertar grande interesse dos leitores, também € capaz de oferecer
reciclagem e aperfeicoamento aos profissionais que atuam em localidades
onde a informacio cientifica nem sempre chega com precisao e qualidade,
permitindo-lhes superar limitacoes por meio do estudo.

A Revista do CROMG ¢ uma conquista de toda a classe odontologica
e atesta um trabalho sério e comprometido com a informa¢do e o conheci-
mento cientifico.

ARNALDO DE ALMEIDA GARROCHO

PRESIDENTE



DTM e DOF ; '

O impacto da disfun¢io temporomandibular na

qualidade de vida

Temporomandibular dysfunction impact on quality of life

Denis Tury GUIMARAES !
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A implicacdo da disfun¢ao temporomandibular na

qualidade de vida tem sido mencionada ¢ desafia
pesquisadores envolvidos no entendimento do modelo
biopsicossocial dessa patologia. A literatura mostra inte-
resses pontuais onde a qualidade de vida é mencionada
de forma genérica. Os servicos de dor se estruturam
por todo pais através de programas multiprofissionais
para o diagnostico e tratamento de dores cronicas, A
participagio do cirurgito-dentista, especialista em dis-
funcao t_empo_mmﬁndibular‘.e' dc;irc_':s_ orofaciais, torna-se
um recurso humano de satide de vital importancia para
‘05 quadros de assisténeia publica. Trata-se de interesse
‘da sociedade ¢ de delegacio de responsabilidade civil
a categoria odontol6gica.
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Docéncia pela Escola Paulista de Medicina. Coordenador do Instituto da
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INTRODUCAO

A disfuncao temporomandibular (DTM), assim
como as dores orofaciais (DOF), abrange uma cons-
telagdo de sinais e sintomas clinicos que envolvem
os musculos da mastigacao e/ou a articulacio tempo-
romandibular (ATM). Portanto, a denominacio DTM
engloba as condicoes dolorosas musculo-esqueléticas,
decorrentes de desarranjos periféricos e centrais do
sistema nervoso. Este conceito sugere que o diag-
nostico em DTM deve englobar aspectos fisicos,
comportamentais e sociais do paciente.

Apesar da alta prevaléncia de alguns sintomas
(35%) e de alguns sinais (65%), as alteracoes doloro-
sas orofaciais de origem mastigatéria sio na maioria
de cardter agudo com caracteristicas de intensidade
branda, transitérias e autolimitantes, havendo a neces-
sidade de tratamento clinico especializado. Entretanto,
os problemas sdo mais sérios em termos de satde
publica (4 a 7% da populacio) quando se considera
a disfuncao temporomandibular crdnica com todas as
conseqiiéncias fisicas e perdas sociais, contribuindo
para uma significativa morbidade (CARLSSON e De-
BOEVER, 2000; OKESON, 1996).

A dor crénica, segundo a Internacional Association
for the Study of Pain (IASP), é aquela cuja duracio é
maior que trés meses ou mantida apés a resolucao das
causas iniciais, sendo considerada uma doenca. Ela
nao tem func¢io biologica e é prejudicial ao paciente,
Também causa sofrimento, incapacidade funcional e
afastamento do trabalho (SAKATA e ISSY, 2004).
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Geralmente, a DTM cronica € causada por um
abuso funcional do sistema estomatogndtico e pode
ser perpetuada por diversos fatores. Estende-se por
periodos prolongados e muitas vezes o local da dor
nio corresponde ao substrato andtomo-patologico
que a causa.

Sendo alteracao dolorosa cronica, a dor persiste
apos a auséncia do fator etiopatogénico, tendendo a
evoluir de forma independente como doenca e sendo
mantida por mecanismos do eixo cérebro-medular
(SAKATA e ISSY, 2004).

Didaticamente, a DTM € classificada de acordo
com a fisiopatologia em sindrome dolorosa por noci-
cepcio. Essa doenca afeta a atitude, o estilo de vida
e o comportamento. Seu alivio € muitas vezes de
dificil obtencio, necessitando da associa¢io de medi-
camentos e procedimentos variados, além do auxilio
de diversos profissionais de satide. Contudo, muitos
pacientes portadores de DTM cronica ndo sdo tratados
de maneira adequada em razio do desconhecimento
dos mecanismos patofisiologicos (BELL, 1991).

Na pratica clinica, a coexisténcia de outras patolo-
gias dolorosas com DTM, como fibromialgia, cervicalgia,
osteoartrose, cefaléias primarias e secundarias, quadros
depressivos, exige o diagndstico diferencial. Para o
diagndstico definitivo e tratamento adequado da queixa
dolorosa, € essencial o conhecimento dos mecanismos
de acdo da dor e das possiveis associacoes com outras
sindromes dolorosas. Os métodos de analgesia podem
agir em diferentes pontos das vias de dor, diminuindo
a ativaciao de nociceptores, ativando as vias inibitorias
e alterando a percepcio de dor (CARLSSON e De
BOEVER, 2000; OKESON, 1996).

A avalia¢do do paciente com dor orofacial (DOF)
envolve uma hipétese diagnostica sindromica, topo-
grifica e etiolégica que permita a mais apropriada
estratégica terapéutica analgésica e evite a fragmenta-
cao do atendimento. Cabe lembrar que os pacientes
com disfuncio temporomandibular recebem diversas
orientacoes e multiplas modalidades terapéuticas, e
ndo raramente se encontram confusos e com ten-
déncia a ndo aderir ao tratamento. Isto se deve,
principalmente, ao fato de que as dores da DTM

sio comuns € no inicio tém o cariter agudo e curso

limitado, o que faz com que o paciente responda bem
4 vdrios tratamentos, inclusive a placebos. Verifica-se,
ainda, resisténcia de alguns dentistas enraizados em
conceitos puramente morfolégicos e em principios
de relacio causa-efeito, como a ma-oclusio. Pode,
ainda, resultar em tratamentos onerosos e algumas
vezes desnecessirios.

Portanto, somente uma avaliacio cuidadosa, envol-
vendo histéria, exames fisico, psicologico e comple-
mentares, além da condicio psicossocial do paciente,

€ capaz de focar o problema e o controle clinico.

QUALIDADE DE VIDA E DTM

De acordo com a Sociedade Brasileira para Es-
tudo da Dor (SBED), nio existem dados estatisticos
oficiais sobre dor no Brasil. Um estudo na literatura
cientifica aponta que a dor afeta pelo menos 30%
dos individuos durante algum momento da sua vida,
ocasionando graves conseqliéncias psicossociais e
econdmicas, De acordo com publicacoes do Cen-
tro de Dor do Hospital das Clinicas, da Faculdade
de Medicina da USP, a incidéncia da dor crbnica
oscila entre 7% e 40% da populacio mundial e,
como consequéncia da mesma, cerca de 50% a 60%
tém comprometimento significativo na qualidade
de vida (QV) (DINIZ e SCHOR, 2006; SIQUEIRA e
TEIXEIRA, 2000).

Ainda nos estudos do Centro de Dor (SIQUEI-
RA e TEIXEIRA, 2000), '/, da populagio brasileira,
quando questionada via telefone, julga que a dor
cronica compromete as atividades habituais e mais
de #/, acham que a dor cronica € limitante para as
atividades de recreaciio, sociais e familiares. Outros
dados da literatura demonstram a importincia do
impacto que as dores cronicas tém no dia-a-dia dos
individuos e a necessidade de medidas sérias que
possam levar o alivio destes problemas a populacio
(OKESON, 1998).

Em se tratando de DTM e dores orofaciais, a
divulgacio de trabalhos de pesquisa baseados em
evidéncias sélidas tem fortalecido o ensino e a clinica

dessa especialidade odontolégica, para melhor enten-
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# dimento fisiopatolégico e de técnicas adequadas de

tratamento. A dor estd intrinsecamente ligada 2 QV. A
maioria dos autores define a QV como um conceito
multidimensional e sugere instrumentos de medida que
consistem em questiondrios interrogativos. De acordo
com a Organizacao Mundial de Satdde (WHOQOL,
1995), a QV pode incluir seis dominios principais:
satde fisica, estado psicolégico, niveis de independén-
cia, relacionamento social, caracteristicas ambientais
e padriao espiritual (DINIZ e SCHOR, 2006).

Portella (2005) avaliou a QV em pacientes com
DTM por meio do questiondrio SF-36 (Short Form
36). Este questiondrio € constituido por uma escala
de oito componentes ou dominios, uma pontuacio
sumadria para os componentes fisicos e outra sumdria
pard os componentes mentais. As pontuacoes mais
elevadas indicam uma melhor qualidade de vida.
A amostra constou de 103 pessoas: 45 com DTM
e 58 sem DTM como grupo de controle. A QV de
pacientes portadores de DTM, quando comparada
com o grupo controle avaliado pelo questiondrio
SF-306, revelou que existe diferenca estatisticamente
significante entre os grupos, mostrando que pa-
cientes com DTM tém menos pontuacio em todos
os dominios. Os dominios que apresentaram maior
diferenca (p < 0,001) foram estado geral de sadde,
capacidade funcional e sadde mental. Os domi-
nios vitalidade, dor, aspectos sociais e econdmicos
apresentaram diferencas significantes (p < 0,01). O
dominio aspecto fisico mostrou p menor que 0,05.
Estes resultados indicam que os pacientes com DTM
se véem como pessoas doentes e comprometidas, o
que afeta a qualidade de vida.

Esses resultados confirmam o estudo de Carlson ef
al. (1998), o qual mostrou que pessoas com dor nos
musculos da mastigacao apresentavam fadiga, distirbio
do sono, depressao e ansiedade. Exatamente onde os
dominios dor e o estado geral de saide apresentam
diferenca significante entre os grupos.

Outro estudo realizado pelo Centro Universitario
de Araraquara (SP) avaliou o impacto da dor na vida
de individuos portadores de DTM submetidos a uma

versdo brasileira do questiondrio de McGill de dor

como: (1) prejuizo social; (2) atividades da vida dia-
ria; (3) percepc¢ao do outro; (4) tolerdncia 2 dor; (5)
sensacido de estar doente; (6) sensacido de utilidade;
e (7) satisfacio com a vida. Os resultados mostraram
que a dor de DTM prejudicou as atividades do tra-
balho (59,09%), da escola (59%), o sono (68,18%) e
o apetite/alimentacao (63,64%). Os autores conclui-
ram que a dor da DTM tem um impacto negativo
na QV do paciente e que o questiondrio empregado
foi eficiente na avaliagio adequada o proposito da
pesquisa (OLIVEIRA et al., 2003). A versdo brasileira
do Oral Health ITmpact Profile (OHIP), traduzido e
validado por Ramos e Smith, da Escola Paulista de
Medicina (Unifesp/EPM), mostrou-se reprodutivel e
vilido para detectar o impacto nefasto dos sinais e
sintomas da DTM na qualidade de vida da populacio
(RAMOS, 2004).

Ndo hd, até o momento, dados oficiais sobre os
custos sociais de dor no Brasil. Porém, dados de pai-
ses como os EUA mostram estimativas de que US$80
bilhoes sio gastos anualmente pelos empregadores
em tratamento de individuos na faixa etdria produtiva.
Desse total, calcula-se que 40% sido gastos nas dores
orofaciais. O comprometimento da qualidade de vida
dos pacientes € o principal fator dos custos, envolvendo
o absenteismo e custos operacionais (CARLSSON e De
BOEVER, 2000).

O modelo integrado de assisténcia inter ¢ multipro-
fissional deve moldar-se 2 natureza complexa e multidi-
mensional das alteracdes causadas pela DTM, além de
implicar na formulacio individualizada de diagnosticos
e planos terapéuticos que freqlientemente exigem varias
modalidades de intervencio. Dessa forma, a drea de DTM
e DOF apresenta a necessidade de estar em constante
contato com outras dreas de satude, como Medicina,
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Psicologia.

A avaliagao dos quadros dlgicos é dificil de ser
interpretada devido a subjetividade com que se expres-
sa, pois hd o contexto de fatores ambientais, etirios,
raciais, geneéricos, emocionais, socioeconomicos e
de elementos de vida pregressa e atual dos doentes
envolvido na queixa principal (SIQUEIRA, 2007).

Ha necessidade de adocdo de modelos de aten-

(Br-MPQ), que inclui questdes especificas sobre QV, dimento transprofissional aos pacientes com queixa »
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# de dor, principalmente do segmento cefilico. O
dentista especialista em DTM deve mostrar maior
envolvimento e empenho junto aos diversos profis-
sionais da drea de satde; como também aos 6rgdos
e instituicoes de prestacio de saude, entidades e
associagao de assisténcia e de ensino de dor, en-
fatizando a necessidade do especialista em DTM e
DOF dentro de uma abordagem biopsicossocial de
assisténcia aos pacientes com queixas dolorosas no
segmento cefilico.

Temporomandibular disfunction influence in quality of
life is a challenge to investigators dedicated to understand
this pathology and its bmmcba}@gicaf patterns. The lite-

rature shows low attention and generic approach when
 mentioning quality of life. Pain relief services are stric-

tured around the coun @»-m-@“mmnpwemmz

-

progmms fw L*bmrm: pain assé;@mem and treatment.

disfunction and orofacial p«am cm'e become a mfme
' bum&n beakb r&immefw W'Mﬂa A 0

pain, Pain service.
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ESTETICA

Efeitos dos agentes clareadores externos no esmalte e na dentina

Dental whitening. Effects of external whitening agents on enamel and dentine

Vanessa MoreTto SBarzi GUEDES !
ANA CAROLINA BORGES DA Sitva !

JAREDE CARVALHO PEREIRA 2

O ideal de ter dentes brancos e saudaveis fez com que

os procedimentos de clareamento dental se tornassem
cada vez mais freqlientes nos tratamentos odontologicos.
Alguns estudos mostram que 0s agentes clareadores po-
dem causar alteragbes na rugosidade superficial, queda
da microdureza, alteragbes na composicio quimica ¢
morfol6gica e diminuicio da resisténcia adesiva. Persis-
tem, porém, opinioes divergentes quanto a esses efeitos.
Este artigo tem por objetivo, por meio de uma revisio
bibliogrdfica, esclarecer as consequéncias do uso do
peroxido de carbamida e do peroxido de hidrogénio no
esmalte e na dentina de dentes vitais. Conclui-se que
os efeitos causados pelos agentes clareadores nio sao
permanentes, podendo ser revertidos naturalmente pela
aciio remineralizadora da saliva, o que torna o clareamento
dental um procedimento seguro e eficaz.

UNITERMOS
Peroxido de carbamida. Perdxido de hidrogénio. Clare-
amento dental. A,g'entes -¢Iéi'i‘ead0re&
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* Professor Mestre em Reabilitacio Protética das Faculdades Integradas
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INTRODUGCAO

Vive-se em uma sociedade em que a boa aparéncia
¢ extremamente valorizada e tornou-se fundamental
para todos os campos de relacionamento, inclusive
profissional. Por essa razido, uma busca excessiva pela
estética pode ser observada no cotidiano.

No que diz respeito a Odontologia, Caballero et

at. (2007) afirmam que
“grande parte dos pacientes que frequentam clinicas
odontolagicas o fazem em busca de tratanentos gite
possam melborar a aparéncia de seus sorrisos”.

Um sorriso simétrico, branco e harménico nio
somente retrata um padrio de beleza, mas também
¢é sinal de satde e higiene oral (VIEIRA, ARAKAKI e
CANEPPELE, 2008).

Virios fatores interferem na harmonia facial, mas
a coloracio alterada dos dentes é o fator isolado mais
importante, pois € imediatamente notada (MIRANDA
et al., 2005). Devido a este fato, o clareamento dental
destaca-se como um dos tratamentos odontologicos
com finalidade estética mais procurados, por ser uma
técnica conservadora, realizada sem o desgaste da es-
trutura dental e por produzir resultados imediatos.

As mudangas na cor dos dentes podem ocorrer no
interior da estrutura dental (mancha intrinseca) ou na
superficie do esmalte (mancha extrinseca). Esta frequen-
temente resulta da aderéncia de pigmentos alimentares
na superficie do dente. As manchas intrinsecas podem
resultar de diversos fatores pré ou pés-eruptivos. Nos

dentes vitais, as mudancas na cor podem ser fisiologi-
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#  cas, resultado da ingestdo excessiva de algumas subs-

tancias como flior ou tetraciclina (VIEIRA, ARAKAKI
e CANEPPELE, 2008); ou podem ocorrer devido a
necrose pulpar, resto de material obturador na cimara
pulpar e erros durante o procedimento endoddntico
(CANDIDO et al., 2005). A coloraciao intrinseca pode
também ser causada por doengas sistémicas ou trau-
mas, que levam a hemorragia interna e consequente
mudanca na coloracio do dente (VIEIRA, ARAKAKI e
CANEPPELE, 2008). O envelhecimento é outro fator
determinante do escurecimento dental, uma vez que,

de acordo com Carvalho et al. (2006),
“ao longo da vida a cor da dentina tende a tornar-se
mais saturada pela continua deposicdo de dentina
secunddria e diminuicdo tanto da luz como do
nimero de tithulos dentindrios”.

A preocupacio com a coloracio dos dentes é
remota e virios produtos ji foram utilizados como
agentes clareadores como cloreto de cilcio, dcido
oxilico, cloro, cloreto de aluminio, diéxido de enxo-
fre, hipoclorito de sédio, entre outros (MANDARINO,
2003; MIRANDA ef al., 2003).

O primeiro relato de uso de peréxido com fins
clareadores foi feito por Harlan, em 1884, o qual era
denominado diéxido de hidrogénio (BISPO, 2006).
Em 1924, Prinz divulgou a técnica termocatalitica para
clarear dentes tratados endodonticamente, utilizando
perborato de sédio mais perdxido de hidrogénio a
30% associado a uma fonte de calor (MANDARINO,
2003). Em 1937, Ames difundiu uma técnica para
clarear dentes vitalizados manchados por fluorose,
utilizando perdxido de hidrogénio a 30% mais éter,
associado a uma fonte de calor para acelerar a reacio
de liberacio de oxigénio (BISPO, 2006).

O peréxido de carbamida era inicialmente uti-
lizado no tratamento da gengivite, apresentando-se
na forma de soluctes anti-sépticas para bochechos.
Sua efetividade como agente clareador de dentes foi
descoberta pelo ortodontista Willian Klusmier, em
1960, quando acidentalmente verificou que os dentes
de seus pacientes se tornavam mais claros apos o
uso deste produto (BASTING, 2005). Entretanto, seu
emprego na técnica de clareamento caseiro s6 foi

relatado em 1989 por Haywood e Heymann, com a

utilizacio de peroxido de carbamida a 10% (BASTING,
2005; BISPO, 2006; MANDARINO, 2003).

Durante todos esses anos as técnicas de clareamen-
to e os agentes clareadores foram evoluindo até que
atingisse o tratamento atual, que permite a utilizacio
de diversas concentracoes de peroxido de hidrogénio
e carbamida (MARSON, SENSI ¢ ARRUDA, 2008), nas
técnicas caseira (da moldeira) e de consultério ou em
uma associacio de ambas as técnicas.

O objetivo deste estudo é averiguar e discutir os
efeitos dos agentes clareadores externos no esmalte
e na dentina de dentes vitais,

DISCUSSAO

1. Os agentes clareadores

As técnicas de clareamento dental externo visam
tornar mais claros os dentes polpados e podem ser
realizadas tanto em casa, quanto em consultério (ESBE-
RARD et al., 2004). O clareamento realizado em casa é
satisfatorio e menos agressivo (CERVANTES et al,, 2006),
devido a utilizacio de concentragoes mais baixas, e
por isso, € permitida a sua auto-administragio.

Dentre os produtos disponiveis no mercado para
serem utilizados no consultério pode-se citar os pe-
roxidos de hidrogénio a 30 e 35% ou peréxido de
carbamida a 35% (MIRANDA et al., 2005). Ji para o
uso caseiro supervisionado pelo dentista utiliza-se o
perdxido de hidrogénio de 1 a 10% ou perdxido de
carbamida de 10 a 22% (GIANNINI et al., 2006).

Estes agentes clareadores desenvolvem uma reacio
de oxidacio, funcionando como veiculos de radicais
de oxigénio, degradando as substincias orginicas em
subprodutos quimicos, como o diéxido de carbono
e dgua (MIRANDA et al., 2003).

Os agentes clareadores sio aplicados nas superficies
solidas e intactas do dente (GIANNINI et al., 20006).
Entretanto, devido a permeabilidade do esmalte, o
peroxido se espalha através do esmalte e dos tibulos
dentindrios, liberando radicais livres que quebram as
macromoléculas, formando radicais hidroxila, converten-
do as estruturas de alto peso molecular do complexo

orgdnico em moléculas menores e mais claras, sendo
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P total ou parcialmente eliminadas por difusio (BAST-

&8

ING et al., 2004; BISPO, 2006: CANDIDO et al., 2005;
MARKOVIC et al., 2007; MARSON, SENSI € ARRUDA,
2008: RUIZ e SA, 2003). Essa penetragao ocorre princi-
palmente na matriz orgdnica do esmalte, pois a matriz
inorgdnica € altamente mineralizada e compacta, difi-
cultando a passagem do peroxido através dos cristais
de hidroxiapatita (ANDRADE ef al., 2007).

O tipo, o nimero e a posicao relativa dos dtomos
que compdem essas moléculas sio alterados pela
reacio quimica. E necessirio saber o momento de
encerrar o procedimento para ndo exceder o ponto de
saturacio, ou seja, 0 exato momento em que ocorre o
clareamento mdximo, e € nesse estagio que se inicia
a perda da estrutura dental e, consequentemente, de
todo o beneficio estético do clareamento (ARAUJO,
LIMA e ARAUJO, 2007; MANDARINO, 2003).

Quando em contato com a saliva, '/ 1 do perdxido
de carbamida divide-se em perdxido de hidrogénio e
¢/, em uréia (BASTING et al.,, 2004). O peroxido de
hidrogénio por sua vez, degrada-se em oxigé€nio e
dgua, enquanto que a uréia decompoe-se em amonia
e diéxido de carbono (FREITAS et al, 2006). A uréia
desnatura as proteinas presentes na porcdo orginica
da estrutura dental; sua penetracio contribui para o
aumento da permeabilidade do esmalte (BASTING,
2005). O peroxido de carbamida apresenta-se em
diferentes composi¢oes quimicas, sendo utilizado com
uma grande diversidade de tempos de aplicacoes
(CARDOSO et al., 2007).

O peroxido de hidrogénio € um composto
oxidante instdvel, capaz de produzir radicais livres,
decompondo-se rapidamente quando exposto ao dar
e a temperatura ambiente (ANDRADE ef al., 2007).
Tem sido usado hd mais de 70 anos como agente
clareador, onde, em contato com o meio oral, de-
grada-se em hidrogénio e radicais livres, que podem
oxidar moléculas formadoras de pigmentos no dente.
Ele é excretado naturalmente na cavidade oral em
grandes quantidades pelas glandulas salivares, nao
sendo toxico em niveis baixos. Apesar de ser um
agente oxidante forte, é degradado rapidamente no
meio oral por sistemas enzimaticos e ndo-enzimaticos
(FREITAS et al., 20006).

ODONTOLOGIA, CIENCIA E SAUDE - REVISTA DO CROMG

2. Efeitos dos agentes clareadores

Os agentes clareadores possuem baixo peso mo-
lecular, agindo diretamente na estrutura dental, e a
partir dessa proximidade é que ocorrem alteracoes
na superficie do esmalte e na dentina, devido a per-
meabilidade dental, facilitando assim a penetracio
do agente clareador nas estruturas dentais (BASTING,
2005; MARSON, SENSI e ARRUDA, 2008).

Alguns individuos tém utilizado os agentes cla-
readores de forma exagerada e indiscriminada, sem
levar em consideracio suas concentracoes e sem
preocupacio quanto 4os riscos que essa maneira
errbnea de se utilizar os agentes clareadores pode
trazer (BISPO, 20006).

Com isso, torna-se necessiria uma avaliacio sobre
os efeitos que os agentes clareadores peroxido de
carbamida e peroxido de hidrogénio podem causar

nas estruturas dentais.

e Perda da resisténcia adesiva

Alguns autores afirmam que o procedimento cla-
reador causa uma perda da resisténcia adesiva na es-
trutura dental, prejudicando possiveis restauracoes que
o paciente venha a fazer ou restauracoes que estejam
presentes na boca. Cavalli, Carvalho e Giannini (2005)
descreveram que a interface restauraciio-dentina ndo é
afetada, mas a interface restauragio-esmalte sim, depen-
dendo do sistema adesivo usado na restauracio.

Durante o processo de polimeriza¢io dos mate-
riais restauradores estéticos, o oxigénio atmosférico
inibe as camadas superficiais dos sistemas adesivos,
resinas compostas e cimentos resinosos, devido a
forte liberacdo de oxigénio promovida pelos agen-
tes clareadores remanescentes da estrutura dentdria
clareada (BISPO, 2000).

Além disso, tais agentes podem desnaturar pro-
teinas da dentina, resultando em mudancas morfolo-
gicas que podem reduzir a adesdo entre a dentina e
a restauracio de resina (BASTING et al., 2004). Afeta
ainda os compositos resinosos na fase de incremen-
tacdo na cavidade oral.

A solucido para esse problema tem sido a utili-
zacido de sistemas adesivos que contenham acetona

ou dlcool, devido a alta volatilidade e a natureza hi-
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» drofébica e solvente dessas substincias, que facilitam

a retirada do oxigénio dos tibulos dentindrios, uma
vez que evaporam rapido, contribuindo para aumentar
o poder adesivo na interface dente-resina (ARAUJO,
LIMA e ARAUJO, 2007).

Independente da concentracio utilizada, os valores
de resisténcia adesiva sofrem redu¢io durante o cla-
reamento e apds uma semana retornam para o valor
inicial (SANTOS, BONIFACIO e CARVALHO, 2000).

Marson, Sensi e Arruda (2008), destacam que
o tempo de exposicido ao agente clareador, a con-
centracdo aplicada e o periodo de realizacio dos
procedimentos adesivos apos o clareamento dental
estdo relacionados 2 perda da resisténcia adesiva.
Portanto, é recomendado esperar um periodo de
no minimo sete dias para realizar o tratamento
restaurador, tempo necessirio para a reducio dos
radicais oxidativos presentes na estrutura dental
(BISPO, 2006). De acordo com Basting et al. (2004),
“em alguns casos torna-se necessario trocar das res-
tauracdes’, pois a acdo dos agentes clareadores
atua apenas em estrutura dental, ndo alterando a

cor da resina.

e Alteracdes da microdureza

Muitas pesquisas associam o clareamento dental a
queda da microdureza do esmalte e dentina (ARAU-
JO, TORRES e ARAUJO, 2006; BASTING er al., 2004;
BASTING, RODRIGUES e SERRA, 2003; CERVANTES
et al, 2006; MARKOVIC et al, 2007; PINTO et al.,
2004), o que ocorre devido a perda do contetido mi-
neral e da matriz orginica ocasionada pelos agentes
clareadores (BASTING, RODRIGUES e SERRA, 2003;
PINTO et al., 2004).

Basting, Rodrigues e Serra (2003) analisaram sete
agentes clareadores com concentracoes variadas de
perdxido de carbamida (de 10 a 22%) e observaram
queda na microdureza do esmalte em todos eles.

Pinto et al. (2004) também testaram virias con-
centracoes de perdxido de hidrogénio e carbamida
e concluiram que todos reduziram os valores de
microdureza superficial.

Cervantes ef al. (2006) relataram que a ativa-

¢iao com fontes de luz pode potencializar nao s6

o efeito clareador, mas também os efeitos nocivos
do mesmo como, por exemplo, alteracoes da mi-
crodureza do esmalte dentirio, mostrando que hd
necessidade de cautela ao utilizd-los. Hd uma re-
duciao significativa, de aproximadamente 27,8% da
microdureza do esmalte, independente do tempo
de aplicacao.

Apesar da diminui¢do da microdureza, todos os
autores citados afirmam que a imersao em saliva por
um periodo poés-tratamento provoca um aumento
significativo desse valor.

Outro estudo afirma ndo haver prejuizo a micro-
dureza superficial com a realizacio do clareamento
dentirio (ARAUJO, TORRES e ARAUJO, 2006). Pugh
et al. (2005) testaram baixas concentracoes de pe-
roxido de hidrogénio e ndo observaram diferenca
significativa dos valores de microdureza pré e pos-
tratamento, o que também foi constatado por Aratjo
et al. (2003).

¢ Alteracoes morfologicas

As alteracoes morfologicas no esmalte dentirio
dependem da concentracao e do tempo de aplicacao
do peréxido utilizado (ARAUJO, LIMA e ARAUJO,
2007; TURKUN et al., 2002).

Em um estudo realizado por Miranda et al. (2005)
para avaliacido do esmalte clareado, em que se utilizou
perdxido de carbamida a 35% por 2 ou 8 horas didrias
e peroxido de hidrogénio a 35% por um periodo de
40 minutos ao dia, relatou-se a presenca de porosi-
dades, dreas de depressio, formacio de crateras e
exposicio de prismas.

Pinto et al (2004) avaliaram os efeitos no
esmalte de diferentes concentracdes de peroxi-
do de hidrogénio e carbamida e concluiram que
todos apresentaram um desempenho semelhante,
ocasionando ondulacoes, erosdes e aumento da
rugosidade na superficie do esmalte. Entretanto, o
uso de peroxido de hidrogénio a 35% foi o Gnico
que alterou significativamente a morfologia e a
rugosidade superficial do esmalte.

Pugh et al. (2005) concluiram em seu trabalho que
baixas concentracoes de peroxido de hidrogénio nio

provocam efeitos adversos a morfologia do esmalte.
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Caballero, Navarro e Lorenzo (2007) afirmam
que qualquer alteracio morfologica ocasionada pela
utilizacao de peréxido de carbamida a 10% € minima
ou imperceptivel

Todavia, Basting (2005) declarou, com base em
diversos estudos utilizando diferentes periodos de
aplicacio do peroxido de carbamida a 10%, que
hi o aparecimento de poros, erosdes e aumento
da rugosidade superficial e que essas alteracoes
parecem afetar ndo s6 o esmalte como também a
dentina e cemento.

Neste mesmo aspecto se enquadram as analises
de Markovic er al. (2007), que constataram aumento
significante da microrugosidade do esmalte com o
uso de perdxido de carbamida a 10% e 16% por 4
horas durante sete dias.

Cavalli et al. (2004) observaram em seu estudo o
aumento da rugosidade superficial e a presenca de
alteracoes morfolégicas no esmalte, devido ao uso
de altas concentracoes de perdxido de carbamida
(35% € 37%).

Em todos os casos, as alteracoes morfologicas e
de rugosidade da estrutura dental nido sdo perceptiveis
clinicamente. Ainda nio se sabe se estas sdo rever-
siveis microscopicamente (BASTING, 2005), embora
muitos estudos relatem essa possibilidade, devido a

agio da saliva e fluoretos.

e Perda de cilcio

Durante o clareamento dental, o processo de
desmineralizacao pode ocorrer no dente, diminuindo
o contetdo mineral do esmalte e da dentina. Alguns
autores relatam que a perda de minerais da estru-
tura dental exposta ao perdxido de carbamida 10%
€ pequena, sendo, portanto, insignificante clinica-
mente (LEE et al., 2005). Entretanto, em se tratando
de peroxido de hidrogénio em altas concentracoes,
Aratjo et al. (2007) destacam que as sequelas mais
significativas sio as alteracoes superficiais devido 2
perda excessiva de ions cdlcio e fésforo.

Os agentes clareadores causam mudangas no
contetudo mineral da estrutura dental, ocorrendo uma
reducio no nivel de cilcio, fésforo e potassio no

esmalte e na dentina, portanto devem ser utilizados
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com cautela (BASTING, RODRIGUES e SERRA, 2003;
MARKOVIC et al., 2007; PINTO et al., 2004). Para
Freitas et al. (2006), ainda nao existem evidéncias
que comprovem o efeito permanente do clareamento

sobre os minerais do dente.

* Efeito remineralizante da saliva

Durante o procedimento clareador ocorre perda
do conteido mineral do dente (ARAUJO, LIMA e
ARAUJO, 2007; CABALLERO, NAVARRO e LORENZO,
2007; MARKOVIC et al., 2007; PINTO et al., 2004), o
que leva a diversas alteracoes no esmalte e dentina.
Varios estudos afirmam que essas alteracoes podem
ser revertidas pela acio da saliva. Esta possui um
poder remineralizante por ser supersaturada de cal-
cio e fosfato, transferindo esses ions minerais para o
dente desmineralizado durante e apds o tratamento
clareador (FREITAS et al., 2006).

Assim, através da reposicido de minerais no dente,
ha o restabelecimento da morfologia superficial (BAS-
TING et al., 2004; SANTOS, BONIFACIO e CARVALHO,
2000), aumento da microdureza (BASTING, RODRI-
GUES e SERRA, 2003; PINTO et al., 2004), reducio
na permeabilidade do esmalte durante o tratamento
(CANDIDQ et al,, 2005) e aumento da resisténcia ao
cisalhamento da dentina (BASTING et al.,, 2004).

Para Tirkun et al. (2002), o fluxo salivar e a
capacidade tampido da saliva, juntamente com o
uso de fluoretos topicos, minimizam o quadro de
desmineralizacdo e os efeitos no dente em um peri-
odo de até trés meses, o que os torna clinicamente
insignificantes.

CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos dados bibliograficos citados, pode-
se concluir que:

1. Apos a realizacio do clareamento dental, € re-
comendado esperar um periodo de no minimo
sete dias para a realizacio do tratamento restau-
rador adesivo, devido a diminuicio temporiria
da resisténcia adesiva provocada pelos agentes

clareadores;
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2. A utilizacio dos agentes clareadores de forma
correta em dentes polpados provoca efeitos ad-
versos no esmalte e dentina. Estes, porém, sio
total ou parcialmente revertidos no decorrer do
tempo pela agio remineralizadora da saliva, nao
ocasionando dano clinicamente significativo ao
orgao dentirio.

3. A intensidade das alteracoes na estrutura dental
parece estar relacionada a concentracio e ao tempo
de exposicao ao agente clareador. Concentracoes
maiores e tempos de exposicao mais prolongados
pronunciam, ainda mais, as mudancas no tecido

dentirio.

ABSTRACT
The desire for white and healthy teeth resultes in more often
dental whitening procedures in odontological treatments.
Some researchs bas shown that the whilening dgents ma)
cause changes on the surface texture,micro-hardeness
losses, changes in the chemical and morpbological com-
positions, and adesive resistance losses. However, remadin
contraditory opinions about those effects. The aim of this
article is to ‘elucidate the - consequences of carbamide
peroxide and bydrogen peroxide use on the enamel and
dentin. This study concludes that the effects caused by
these whitening agents are not permanent, and they can
be naturally reverted by the saliva’s remineralizing action,
turning whitening it a safe and efficient procedure.

KEYWORDS
C'm’bamwle heroxide. Hydrogen peroxide. Drmml white-
ning. bexenﬁng agents.
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Danos buco-maxilo-faciais em homens da regidao
de Ribeirdao Preto (SP) enire 1998 e 2002

Oral-maxillo-facial damage in men at Ribeirdo Preto Region (SP-Brazil) — 1998 and 2002
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Os traumatismos da face tém grande importdncia, tanto

pela incidéncia de casos, como pelo fato de ;quc_, € ndo
forem reparados de maneira adequada, podem evoluir para
importantes sequelas estéticas e funcionais. Foi realizado
um estudo e_pidemiblc’rgicd transversal para 4 ocorténcia
de lesoes na regido buco-maxilo-facial, a partir dos lau-
dos periciais do Instituto Médico Legal (IML) de Ribeirao
Preto/SP no perfodo de 1998 a 2002. No estudo foram
incluidos os laudos com as caracteristicas: (1) delitos
ocorridos na regido de Ribeirdo Preto entre janeiro/1998
€ dezembro/2002; (2) homens com idade acima de 18
anos; (3) lesdes lécaliz'adas na regiao buco-maxilo-facial
(dentes, lingua, face, regides oral, nasal, mentoniana, in-
fraorbital, zigomética, mandibular, gengival, de bochecha,
interna da boca). Da analise dos laudos, ve:ifico‘_u—se que
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Hi um nimero muito grande de causas para o
trauma facial, como acidentes com veiculos automo-

tores, quedas acidentais, pritica esportiva, violéncia
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o maior nﬁmerp de ocorréncias foi durante o ano de
2002 (30,23%) e a incidéncia foi maior na faixa etiria
de 18 a 30 anos (46,33%). As agressoes fisicas foram
predominantes (43,50%) e prevaleceu a lesio de tecidos
moles (70,27%). Entre as lesoes dentdrias, a maioria foi
de fratura demﬁ;‘; (80,43_%), se-guid.a. de avulsio (13,04%)
e luxacdo (6,51%). Conclui-se pelo elevado nimero de
casos de violéncia envelvendo traumatismos em regiao
buco-maxilo-facial, demonstrando a necessidade de um
cirurgiio-clentista habilitade e capacitado para a realizacio
de laudes periciais, para as orientacoes e encaminhamentos

dos individuos para sua assisténcia.
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mos faciais.

interpessoal, e as decorrentes de atividades profis-
sionais, que podem ser desde pequenas lestes aos
dentes até traumas severos a pele, musculos, ossos

e nervos da face.
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Conforme o tipo, os traumas faciais podem ser
classificados como lesoes de tecidos moles (pele e
gengivas), dos ossos da face (fraturas), ou atingindo
regioes especiais como olhos, nervos, face, glindulas
salivares, etc. (APCD, 2005).

A violéncia no Brasil e os acidentes de trinsito
configuram um problema de Satide Publica de grande
magnitude e transcendéncia, provocando forte im-
pacto na morbidade e na mortalidade da populacio.
Como um fenémeno de natureza multifatorial, a
violéncia interessa ao Setor Saude, principalmente
em razio do nimero de mortes que provoca e a
necessidade de uma correta assisténcia médica e
odontolégica as vitimas de tais mazelas. Observa-se
que a violéncia esti concentrada principalmente em
grandes centros, locais de maior densidade popula-
cional e decorre de virios fatores. Alguns destes sio:
a velocidade dos meios de transporte, o dinamismo
da vida nas grandes cidades, a violéncia verificada
em certos esportes e até mesmo nas relacdes huma-
nas (GRAZIANI, 1982), bem como os fatores sécio-
econdmicos (DINGMAN e NATVIG, 1983).

O trauma facial pode ser considerado uma das
agressoes mais devastadoras, devido as consequéncias
emocionais e a possibilidade de deformidade, bem
como o impacto econdmico que tais traumas causam
em um sistema de saude (SASTRY et al, 1995). As
agressoes fisicas, os acidentes automobilisticos e os
traumas causados pelas armas de fogo constituem
causas principais das altas porcentagens de fraturas
e lesoes faciais.

Os traumatismos da face tém grande importancia
para o cirurgido-dentista, nio s6 pela incidéncia de
casos, mas também pelo fato de que, se nio forem
reparados de maneira adequada, podem evoluir para
importantes sequelas estéticas e funcionais.

Segundo Favero (1973), a cabe¢a corresponde a
regido do corpo mais frequentemente comprometida
pelas lesdes corporais (40,7%). A face, porcio inte-
grante da cabeca, por ser uma regiio pouco protegida,
representa uma das dreas de maior acometimento
por traumas. Levando-se em conta as complexidades
anatbmica, funcional e estética da regido, e o seu

importante papel no relacionamento intra e interpes-
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soal, as lesoes ai ocorridas merecem toda a atencio
do perito. Cardozo (1997) relatou que nio se deve
esquecer a importincia estética da regiio. As lesoes
ai sediadas caracterizam relevante acometimento, pois
o aspecto facial desempenha significativo papel na
aparéncia individual, contribuindo para o éxito dos
relacionamentos sociais, econdmicos, culturais, enfim,
toda a vida de relacio dos individuos.

O diagndstico e tratamento de lesoes faciais
obtiveram grande progresso nas ultimas décadas,
alcancando abrangéncia multidisciplinar, envolvendo
principalmente as especialidades de trauma, oftal-
mologia, cirurgia pldstica, cirurgia e traumatologia
buco-maxilo-facial e neurocirurgia. Uma agressio
localizada na face nao envolve somente tecido mole
e 0ssos, mas também, por extensio, pode acometer
o cérebro, olhos, seios da face e denticio (WULKAN,
PARREIRA JR. e BOTTER, 2005).

O objetivo deste trabalho € verificar o compor-
tamento das lesbes corporais que atingiram a regiio
buco-maxilo-facial (dente, lingua, face, oral, nasal,
mentoniana, infraorbital, zigomadtica, mandibular,
gengival, de bochecha, interna da boca e temporal)
em homens com idade igual ou superior a 18 anos e
que se submeteram 2 pericia médico-legal no Instituto
Médico Legal (IML) de Ribeirdo Preto ( SP), entre os
anos de 1998 e 2002.

METODOLOGIA

Inicialmente, o projeto de pesquisa foi apresen-
tado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
com Seres Humanos da Faculdade de Odontologia de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo (FORP-
USP) sob o nimero 2008.1.28.58.3.

Foi realizado um estudo epidemioldgico transversal
para a obtencdo da ocorréncia de lesoes na regiio
buco-maxilo-facial, a partir dos laudos periciais do
IML da Seccional da Policia de Ribeirao Preto (SP)
no periodo de 1998 a 2002. A pesquisa foi realizada
por meio de consulta de n=28.200 laudos periciais
nas dependéncias do IML de Ribeirio Preto (SP),

cujas informacoes foram anotadas em ficha especifica
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» contendo campos a serem preenchidos relativos as

caracteristicas da lesdo (localizacio, tipo de lesio),
do individuo (género, idade e etnia) e da ocorréncia
(tipo de agressio).

Como critérios de inclusdo, estabeleceu-se que os
laudos deveriam apresentar todas as caracteristicas a
seguir: (1) os delitos ocorridos na regiao de Ribeirio
Preto e registrados no municipio de Ribeirdo Preto
(SP) no periodo de janeiro/1998 a dezembro/2002;
(2) os individuos que se apresentaram com idade
minima de 18 anos de idade e do género masculino;
(3) as lesoes localizadas na regiao buco-maxilo-facial
que compreende dentes, lingua, face, regides oral,
nasal, mentoniana, infraorbital, zigomdtica, mandibu-
lar, gengival, de bochecha e interna da boca.

A andlise estatistica foi realizada através de esta-
tistica descritiva. As caracteristicas das lesoes foram
analisadas utilizando-se testes de comparacio de

proporcoes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Entre os laudos avaliados, 354 preenchiam os crité-
rios de inclusio e foram utilizados no estudo. O maior
namero de casos (30,23%) ocotreu no ano de 2002.

O estudo justifica-se na abordagem da populacio
masculina devido a maior exposicio aos agentes
traumatizantes. As fraturas faciais ocorreram trés vezes
mais em pacientes do género masculino do que no
género feminino (ALLING e OBSON, 1988; DINGMAN
e NATVIG, 1983). Hussain et al. (1994) verificaram
que em relacio a violéncia pessoal, na maioria das
vezes, os individuos envolvidos sao adultos, jovens
e do sexo masculino. Costa e Silva, Paiva e Torres
(1998), em pesquisa realizada com 5.033 pacientes
atendidos no Hospital da Restauracio, em Recife (PE)
em casos de traumas faciais, verificaram que 74,3%
eram do sexo masculino. Macedo et al. (2008), em
estudo com 711 pacientes atendidos na Unidade de
Emergéncia do Servico de Cirurgia Pldstica do Hos-
pital Regional da Asa Norte (HRAN), em Brasilia, no
periodo de janeiro a dezembro de 2004, verificaram

que 72% eram do sexo masculino.

Em Ribeirdo Preto, foi observada uma diminuicio
do ndmero de casos de acordo com o aumento da
idade: 46,33% ocorreram entre os 18 e 30 anos de
idade, 28,53% entre 31 e 45 anos de idade. Estes
dados estao em concordancia com os estudos de
Dingman e Natvig (1983), Kempf (1988), Turvey e
Kendel (1991) e Cruz (1993), que relataram em seus
trabalhos que os individuos mais expostos daos trau-
matismos de face eram os que estavam na fase mais
produtiva da vida, entre 21 e 40 anos de idade. De
acordo com o estudo realizado por Wulkan, Parreira
Jr. e Botter (2005) com 164 pacientes atendidos no
servico de Pronto Socorro da Irmandade da Santa Casa
de Misericordia, em Sao Paulo, entre junho e dezem-
bro de 2003, verificou-se que a incidéncia foi maior
na faixa etiria de 20 a 39 anos. Laski et al (2004),
com o objetivo de determinar o tipo de paciente com
trauma facial que se apresentava no Departamento
de Emergéncia do University Hospital, University of
Medicine and Dentistry of New Jersey (Newark), en-
tre novembro/1999 e outubro/2000, verificaram que
a maioria dos pacientes eram homens e que a faixa
etdria mais comum para ocorréncia desse tipo de
trauma foi entre 20 e 30 anos (32,6%).

No presente estudo, o fator etiolégico do trauma
facial mais encontrado foi a agressio fisica, com 43,50%
dos casos registrados, seguido por acidente de tran-
sito (22,60%) e lesio corporal (16,95%). Observou-se
também as causas: arma de fogo, roubo e tentativa de
homicidio, com 1,98% de casos em cada uma destas
categorias. Foram classificados no quesito outros, os

casos de abuso de autoridade, acidente de trabalho,

22%
Acidente de
frénsito

43%
Agressao
fisica

7%
Néo consta

2%

Tentativa de homicidio

corporal
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Roubo 2%
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GRAFICO 1 - Laudos periciais consultados de homens
acima de 18 anos segundo a eticlogia do dane.
RegiGio de Ribeirao Preto (SP), 1998-2002
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desacato, disparo de arma de fogo, flagrante, furto, ho-
micidio culposo, jogo de futebol e queda (GRAF. 1).

Estes dados estio de acordo com os encontrados
no trabalho de Santos (2002) que se propds analisar
493 vitimas de traumatismos buco-maxilo-faciais,
sendo que a etiologia mais encontrada segue o
mesmo padrao. Resultados parecidos foram relatados
por Wulkan, Parreira Jr. e Botter (2005), segundo os
quais a violéncia interpessoal foi a principal etiologia
encontrada (46,1%) em 104 pacientes selecionados
com trauma facial, seguido por queda (27,3%), atro-
pelamento (6,2%) ¢ outros (20,4%). Macedo et al.
(2008) também encontraram a agressao fisica (39%)
como a etiologia principal, seguida por acidente de
veiculo/moto (14,9%) e queda de bicicleta (13,2%).
Holderbaum e Lorandi (1997) em um total de 231
casos de lesdo de face, em relacdo ao agente etio-
légico, verificaram: acidente de trinsito (40,3%),
queda ao solo (12,1%), agressio fisica (11,3%),
arma de fogo (10,4%), acidente por esporte (5,6%),
assalto (1,7%), acidente no trabalho (1,7%) e outros
agentes (16,9%).

Worral (1991) dedicou-se a legislacio de transito
e julga que a obediéncia a esta promove o declinio

dos acidentes €, consequentemente, 0s rraumatismos

buco-maxilo-faciais, principalmente com a utilizacio
do cinto de seguranca.

Para Oikarinen, Igratius e Kauppi (1993), os aci-
dentes de transito foram o segundo agente etiologico
mais frequente, com 23%; ultrapassado pelas agres-
soes fisicas com 45,74% de um total de 317 pacientes
com fraturas mandibulares diagnosticadas e tratadas
no Hospital Universitirio de Oulu (Finlandia) entre
1981 e 1990.

Ao analisar a etiologia do dano de acordo com
os anos estudados, observa-se que durante o ano de
2002 houve um maior nimero de casos (107), sendo
que os casos de agressio fisica foram maiores durante
0 ano de 2000 (43); acidentes de trinsito foram mais
prevalentes em 1999 e 2000 (24 casos em cada ano);
lesdo corporal em 2002 (35); arma de fogo em 2001
(4); roubo em 2002 (3); tentativa de homicidio em
2002 (4) (TAB. 1).

Ao analisar o tipo lesio verificou-se um grande
nimero de denominacoes e, para facilitar o enten-
dimento, foram agrupados em quatro tipos: lesio
de tecido mole, fratura de ossos da face, trauma
dentirio e outros.

Nas lesoes de tecido mole foram agrupados cicatriz,
corte, sutura, edema, equimose, eritema, escoriacio,
ferimento, hematoma, hiperemia, lesio na mucosa,

Ano
Etiologia do dano 1998 1999 2000 2001 2002 TOTAL
n % n % n % n % n % n %
Agressao fisica 12 36,37 35 3804 43 5513 25 5682 39 3645 154 43,50
Acidente de transito 3333 24 702610 A SRa0IRa s T8 L e TAes. B0 32,60
Lesao corporal 3 9,09 152 2 1630 51 1,28 6 1364 35 A3 71 60 1695
Arma de fogo B 3,03 0 0 0 0 4 9,09 2 {17 e 1,98
Roubo 0 0 22T 0 0 > SR 1 B 80 ity 1,98
Tentativa de homicidio 1 3,03 i tos o 0 T via 4l 3k r i
Qutros 2 6,06 6 6,52 1 1,28 1 227 6 5,61 16 4,52
Néo consta 3 909 DTS 078 U L RTEEY Cuig 0 2 1,87 23 6,49
Total 33 100 92 100 78 100 44 100 107 100 354 100

TABELA 1 - Laudos periciais consultados de homens acima de 18 anos de idade segundo a etiologia do dano
RegiG@o de Ribeiréio Preto (SP) - 1998-2002
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Injoria ] n %

Lesées de tecido mole 371 : 70,27
Fratura de ossos da face 69 13,07
Trauma dental 46 8,71
Outros 42 7:95
Total 528 100

TABELA 2 - Laudos periciais consultados de homens
acima de 18 anos de idade segundo o tipo de injuria
Regidio de Ribeirdo Preto (SP) - 1998-2002

perfuragio a bala, queimadura e sangramento. Na
categoria fratura de ossos da face foi incluida qual-
quer fratura 6ssea em regido de face. Nos traumas
dentérios, foram agrupados os casos descritos como
avulsiio dentdria, fratura dentdria, luxacio dentdria,
amolecimento dentirio, mobilidade dentdria e abau-
lamento dentirio. Em outras causas, foram agrupados
0s casos de abaulamento, afundamento, desvio de
comissura labial, desvio de rima bucal, desvio de
septo nasal, dor, limitacio de abertura e fechamento
da boca e trauma.

As lesoes de tecido mole foram as mais encontradas
(70,27%), seguidas por fratura de ossos da face (13,07%)
e trauma dentario (8,71%) (TAB. 2). Estes resultados
sao semelhantes aos de Macedo et al (2008), que
verificaram a lesao de tecido mole presente em 75,1%
dos pacientes e fraturas dsseas em 24,9%.

Com relacio a descricao da lesio, as escoriacoes
foram mais encontradas (14,35%), seguidas por fratura
ossea (12,17%) e ferimento corto-contuso (11,74%) e
com diversas outras descricoes, conforme apresentado
na TABELA 3.

Foram encontrados quatro casos (0,87%) de per-
furacio por projétil de arma de fogo nos 354 casos
de violéncia estudados. Resultados superiores foram
encontrados por Costa e Silva, Ramos e Carvalho
(1998) ao analisarem 9.666 prontudrios da Emergéncia
do Hospital da Restauracao, em Recife (PE): 6,91% de
casos; o sexo predominante com lesdes por arma de
fogo na face foi o masculino (86,79%), a idade mais
acometida foi entre 21 a 30 anos (41,51%), tendo como
sede da lesio, em 6,87%, a regido da face.

No presente estudo, entre as lesdes dentdrias, a

maioria foi de fratura dentiria (80,43%), seguida de

Pescrictio da lesao n %
Escoriacoes 66 14,35
Fratura éssea 56 12,17
Ferimento corfo-contuso 54 11,74
Fratura dental 27 5,87
Cicatriz 25 5,43
Ferimento 25 5,43
Auséncia dental 20 4,35
Edema 17 3:,70.
Edema+equimose 08 1,73
Equimose 08 1,73
Lesdo corte-contudo 07 1,52
Edema+escoriagio 06 1,30
Desvio de septo nasal 05 1,09
Ferimento corto-contuso+cicatriz 05 1,09
Les@o de tecido mole+edema 05 1,09
Trauma 6sseo+edema 05 1,09
Corte no labio 04 0,87
Contuséo 6ssea 04 0,87
Edema+ferimento corte-contusa 04 0,87
Ferimento contuso : 04 087
Fratura dental+cicatriz 04 0,87
Leséo de face 04 0,87
Perfuracéio & bala-OE/OS 04 0,87
Trauma dental 04 0,87
Outros 89 19,36
Total 460 100%

TABELA 3 - Distribuicéio do nimero e porcentagem de
casos por descri¢io da leséo
Regitic de Ribeiréo Preto (SP) - 1998-2002

avulsao (13,04%) e luxacio (6,51%). Os dentes ante-
riores foram os mais traumatizados (80,43%), seguido
pelos pré-molares e molares (10,87%), sendo observa-
do nos laudos que em 8% dos dentes traumatizados
nao foi definido qual era o dente.

Em relacio as caracteristicas do trauma denta-
rio associados ao trauma facial, Silva er al. (2004),
em 340 pacientes, verificaram que 52 apresentaram
trauma dentdrio. Destes, 40 pacientes eram do sexo
masculino; 25,88% dos pacientes com trauma facial

estavam na faixa etiria de 21 aos 30 anos de idade.
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# A partir da faixa de 31 aos 40 anos, a frequéncia
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de traumas faciais diminuiu com a idade. Quando
analisados somente os pacientes que apresentaram
trauma dentdrio, verificou-se que a faixa etdria mais
frequente foi de 11 aos 20 anos (44,23%), seguida
pela de 0 aos 10 anos (28,85%).

De acordo com estudo de Costa e Silva e Cardozo
(2000), em levantamento realizado no Servico Médico
Estatistico de um hospital tercidrio da Zona Sul de
Sdo Paulo, apenas 12 dos 107 pacientes internados
por trauma envolvendo o complexo buco-maxilo-
mandibular tiveram anotadas informacoes referentes a
lesdes dentirias sofridas. Dos 12 casos anotados, cinco
nio tiveram especificados os dentes atingidos.

Assim sendo, é imprescindivel que o cirurgiio-
dentista anote cuidadosamente estas informacoes, ga-
rantindo o direito a reabilitacio e, consequentemente,
a reintegraciao do seu paciente. A falta da anotacio,
ou anotacao incompleta, prejudica a determinacio de
nexo causal entre aquela lesao dentiria e o fato que a
gerou, para que possa verificar e indicar a necessidade
de tratamento dos prejuizos funcionais, estéticos e até
psicologicos advindos do trauma (COSTA E SILVA e
CARDOZO, 2000).

De acordo com Silva e Lebrao (2001), as pessoas
vitimas de traumatismos buco-maxilo-faciais recebem
nos hospitais, na maioria das vezes, somente o primei-
ro atendimento de Odontologia, pois as instituicoes
niao oferecem possibilidade de acompanhamento e
de reabilitacio. Torna-se necessaria uma rede go-
vernamental preparada para atender a traumatologia

dentaria e buco-maxilo-facial.

CONCLUSOES

ABSTRACT

Facial injuries bas great importance, due to their inci-
dence and because they can evolve to serious daestbetic
and functional sequelae, if not propeﬂy repaired. A
cross-sectional epidemiological study was performed to
[ind the occurrence of oral-maxillofacial injuries, based
on experl reports from the Ribeirdo Preto-SP Forensic
Medicine Institute from 1998 to 2002, The study inclu-
ded expert reports with the following characteristics: (1)
offenses occurred in the Ribeirdo Preto region between
January 1998 and December 2002; (2) men older than
18 years; (3) injuries located in the oral-maxillofacial
region (leeth, tongue, face, and the regions: oral, na-
sal, mentonian, infraorbital, zygomatic. mandibular,
gingival, cheek, and inner mouth). The analysis of the
expert apinions revealed that 2002 was the year with
the bighest number of occurrvences (30.23%), incidence
was higher in the age range 18 (o 30 years (46.33%).
The prevailing offense was physical aggression (43.50%)
and the soft tissue 'i'nj;_r.jm'es were predominart ( 70.27%).
Among the dental injuries, most were tooth fractures
(80.43%), followed by avulsion (13.04%) and luxation
(6.51%). Considering the high number of cases of violence
involving injuries to the oral-maxillofacial region, 1t is
concluded that there is a need for a qualified, trained
dentist to provide expert regi;stra:tcms, as well as to guide
and refer patients to specific bealth care services,

KEYWORDS _
Forensic dentistry. Violence, Epidemiology. Facial

injuries.

Os resultados obtidos neste estudo mostram que
ha um grande nimero de casos de lesdo buco-maxilo-
facial em homens com idade igual ou superior a 18
anos e que se submeteram a pericia médico-legal no
IML do municipio de Ribeirdo Preto (SP) entre os
anos de 1998 e 2002. A maior concentracdo estd na
faixa etiria de 18 a 30 anos e com a agressao fisica

com maior prevaléncia.
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RESUMO

Um dos grandes problemas que acometem a classe traba-
Ihadora na atualidade s20 os disttirbios osteomusculares
relacionados ao trabalhio (DORT), Com o aumento verti-
ginoso da importincia da ergonomia no contexto atual
€ 0 crescente numero de profissionais da Odontologia
envolvidos com os distirbios osteomusculares, torna-se
necessiria uma abordagent ergondmica sistémica para
a pritica odontoldgica que possa aprimorar ainda mais
as condicdes de trabalho, otimizando a produtividade e

diminuindo a ocorréncia dessas lesoes misculo-esque-
Iéticas, O objetivo desse estudo foi avaliar 4 percepcao
dos cirurgides-dentistas, que compoem o corpo docente
da Universidade Vale do Rio Verde (Unincor) — Cam-
pus B,‘etimeG, em relagdo daos fatotes ergondmicos e
biomecanicos de risco para disturbios osteomusculares.
Participaram do estudo 13 profissionais, que responderam
a um questiondrio com questoes objetivas e subjetivas,
incluindo avaliacao de sintomas osteomusculares, atraveés
do Questiondrio Nordico de Sintomas Osteomusculares
(QNSO). Os resultados reyelaram a prevaléncia de 67%
de distarbios na regidio do pescoco, 75% no ombro, 72%
em punhos ¢ maos, 67% na regido dorsal, 75% na regiio
lombar e 54,5% em membros inferiores,

UNITERMOS

Cirurgioes-dentistas. Distirbios osteomusculares. Ergo-

o,

INTRODUGCAO

Um dos grandes problemas que acometem a
classe trabalhadora na atualidade sio os distirbios
osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT).
Tais distirbios implicam em afastamento do trabalho,
o que contribui para elevar o indice de absenteismo
nas empresas e interfere na economia do trabalhador,
das instituicoes e do pais.

DORT € o nome genérico dado a um conjunto
de afeccoes heterogéneas que acometem musculos,
tendoes, sindvias, articulacoes, vasos e nervos e po-
dem aparecer em trabalhadores submetidos a certas
condi¢oes de trabalho. Esses distirbios podem ocorrer
em qualquer local do aparelho locomotor, embora
as regioes cervical, lombar e os membros superiores
sejam os mais freqlientemente envolvidos (GRACA,
ARAUJO e SILVA, 2006).

Os trabalhos a respeito de DORT em CDs des-
crevem sintomas de dor e desconforto em diferentes
regides do segmento superior do corpo e colocam
os profissionais de Odontologia entre as categorias
que mais se afastam do trabalho por incapacidade

tempordria ou permanente, respondendo por cerca de

! Alunos do curso de Odontologia da Universidade Vale do Rio Verde —
Campus Betim (MG).

2 Fisioterapeura, Especialista em Ergonomia aplicada i Satide do Trabalho,
Aluna do curso de Mestrado em Ciéncia da Saide da Universidade Vale
do Rio Verde — Campus Betim (MG).

3 Cirurgia-dentista. Doutora em Epidemiologia (UFMG). Professora do curso
de Odontologia e Mestrado em Ciéncias da Sadde da Universidade Vale
do Rio Verde Campus — Betim (MG). Professora do Curse de Odontologia
da Universidade de Itauna (MG).
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» 30% das causas de abandono prematuro da profissio

(SANTOS FILHO e BARRETO, 2001).

A pritica da Odontologia predispoe seus profissio-
nais a desenvolverem sobretudo doencas do sistema
osteomuscular. Esse fato pode levar a incapacidade
no trabalho se nio forem adotados principios de
Ergonomia.

A Ergonomia é um conjunto de ciéncias e tecno-
logias que tem assumido uma importincia crescente
no universo do trabalho, uma vez que aumenta a
produtividade e proporciona boas condigoes para a
execucio das atividades laborais (COUTO, 2002).

A identificacio de fatores de riscos e mecanismos
de controle, com o intuito de prevenir ou reduzir a
incidéncia de doencas osteomusculares, pode ser rea-
lizada pela implanta¢ao de programas de orientacao
ergonodmica.

E importante que mais pesquisas sejam realizadas
para definir os impactos de doengas musculares e
nervosas nos profissionais de Odontologia, com a
finalidade de prevenir o desenvolvimento das mesmas.
Isto promoveri melhor qualidade de vida, aumentando
também a qualidade dos servicos prestados.

O desenvolvimento desse estudo permitiu conhe-
cer os distdrbios musculos-esqueléticos relacionados a
atividade odontolégica dos profissionais que compoem
o corpo docente da Universidade Vale do Rio Verde
(Unincor) — Campus Betim/MG, bem como os fatores
de risco causadores desses distarbios, além de alertar
e ressaltar a importincia de se trabalhar rotineiramente

com posturas e posi¢oes adequadas.

MATERIAL E METODO

Este ¢ um estudo experimental do tipo observa-
cional prospectivo, utilizando uma abordagem indutiva
com procedimento estatistico-descritivo e comparati-
vo, elegendo como participante uma amostra de 13
cirurgides-dentistas, componentes do corpo docente
da Unincor — Campus de Betim (MG).

Utilizou-se um questiondrio como instrumento

de coleta de dados, composto por duas partes.

caracterizaram a amostra estudada, como varidveis
independentes. Na segunda parte foi feita uma
avaliacio de sintomas osteomusculares, através do
Questiondrio Nordico de Sintomas Osteomusculares
(QNSO), que teve por objetivo quantificar as regioes
mais acometidas pelos sintomas osteomusculares,
além de levantar dados pertinentes ao aparecimento
de DORT, caracterizando assim, as varidveis depen-
dentes para este estudo.

Os participantes foram questionados quanto ao
estado civil, idade, especialidade odontolégica de
atuacio, tempo de atividade profissional, jornada
de trabalho didrio; bem como a pritica de atividade
fisica, a realizacio de pausas entre os atendimentos,
o critério de agendamento de pacientes; além de
conhecimentos da disciplina de ergonomia durante
o curso de graduacio, trabalho a quatro mios com
auxiliar e a satisfacio com relacio ao trabalho.
Quanto 2s varidveis dependentes, foi solicitado
que respondessem a questoes especificas quanto
a presenca de distirbios, conforme descrito nos
resultados. Os dados foram tabulados e analisados
utilizando-se as ferramentas estatisticas do software
SPSS for Windows® versio 12.0. Foi utilizada uma
estatistica descritiva, composta por distribuicao de
freqliéncia e cruzamento de dados.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas com Seres Humanos da Unincor — CAAE:
0025.0.380.000-07.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram do estudo 13 cirurgides-dentistas,
professores da Unincor — Campus Betim (MG), sendo
seis (46%) do sexo masculino e sete (54%) do sexo
feminino.

A média de idade foi de 39 anos, sendo 32 e 49
anos as idades minimas e mdximas respectivamen-
te, que caracteriza uma amostra jovem. Avaliando
o tempo de exercicio da profissio, a média foi de
13 anos, variando de 10 a 29 anos. Quanto 4 carga

horaria didria trabalhada, pode-se observar que sete

Na primeira parte foram abordados dominios que (54%) dos CDs participantes do estudo trabalham #
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Horas fr'qb_ulhudnf Feminino

Mdsculino' Total vélido

didrias N (%) N (%) N (%)

4 horas 3(23) 0 (0) 3 (23)

6 horas 1(8) 0 (0) 1(8)

8 horas 1(8) 1(8) 2 (15)

Mais de 8 horas 2 (15) 5 (38) 7 (54)
Total 7 (54) 6 (46) 13 (100)

TABELA 1 - Distribuicéio de frequéncia e percentual dos
cirurgides-dentistas, professores da Unincor,
em relacéio ao género, segundo as horas trabalhadas
diariamente. Betim, 2008

mais de 40 horas (TAB. 1), sendo interessante res-
saltar que a jornada de trabalho mdxima permitida
pela Constituicao Brasileira é de 48 horas semanais
(BRASIL, 1997).

Dos casos estudados, sete (54%) relataram praticar
atividade fisica. A auséncia de lazer como um fator
contribuinte para repercussdes negativas na salde
das pessoas tém sido observado em outros estudos
(KUORINKA, 1995, apud GRACA, 20006).

A repelicio de movimentos na rotina de tra-
balho é uma varidvel que, associada a frequéncia
e intensidade, podem determinar a ocorréncia de

consequéncias danosas a satide. Alguns fatores como

as pausas, o trabalho a quatro maos e conhecimen-
tos ergonOmicos tornam-se vitais, minimizando o
esforco e a exaustdo que a médio e a longo prazo
podem comprometer a saude, podendo ocasionar
o desenvolvimento de DORT (MENDES, 1987). Em
relacio as pausas, 11 (85%) nao as praticam, 11
(85%) tiveram acesso aos contetidos de ergonomia e
11 (85%) trabalham a quatro maos. Segundo Barros
(1999), profissionais que trabalham a quatro maos
podem reduzir em média até 40% sua participacio
na realizacdo das tarefas, permitindo concentrar
sua atencido somente no campo de trabalho, sem
necessidade de movimentacio para a obtenciao de
instrumentos ou materiais, mantendo posicionamen-
to adequado e consequentemente, apresentando
menos fadiga.

Ao responderem sobre presenca ou auséncia de
manifestacio dolorosa nos membros superiores, seis
(50%) responderam sim e seis (50%) responderam
ndo, sendo que um profissional niao respondeu essa
questdo. Neste estudo, 10 (77%) dos CDs fazem algo
para prevenir dores musculares,

Na avaliacdo da frequéncia de dor musculo-
esquelética, segundo localizacio, observou-se a
alta prevaléncia de dores nas regides do pescoco,

ombro, punhos e maos, regido dorsal e lombar, além

Localizagto da dor Néio sentem dor Raramente Sentem dor Sempre
sentem dor ¢/ freqiiéncia sentem dor
N (%) N (%) N (%) N (%)
Pescoco 4 (33) 5 (41) 3 (25) 0 (0)
Ombro 3 (25) 5 (41) 3 (25) 1(8)
Braco 11 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Cotovelo 11 (92) 1 (8) 0 (0) 0 (0)
Antebrago 9 (82) 2 (18) 0 (0) 0 (0)
Punho 3 (27) 5 (46) 3 (27) 0 {0)
Regiao Dorsal 4 (33) 4 (33) 4 (33) 0 (0)
Regigo Lombar 4 (31) 3 (23) 6 (46) 0 (0)
‘Quadril 5 (46) 4 (36) 2 (18) C (0)

TABELA 2 - Distribuig@io de frequéncia e percentual dos cirurgides-dentistas, professores da Unincor,
segundo a localizagéio da dor, considerando os Ultimos 12 meses. Betim, 2008
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» de dores na regido de membros inferiores, como

quadris. Na TABELA 2 estdo os resultados sobre a
presenca de problemas como dor, desconforto e/
ou dorméncia nas dreas corporais discriminadas,
considerando-se os Gltimos doze meses. Nesta
questdo, o profissional poderia indicar mais de uma
regido acometida.

Estes valores sio semelhantes aos encontrados
por Santos Filho e Barreto (2001) em um estudo
realizado com 58% dos cirurgides-dentistas do
Servico Publico de Satde de Belo Horizonte/MG,
que relataram dor global. Destes, 22%, 21%, 20%
e 17% apresentavam dor no membro superior, co-
luna, pescoco e ombro, respectivamente. Nameros
semelhantes foram encontrados nos estudos de Regis
Filho, Michels e Sell (2006), que, ao analisarem 437
respostas positivas para as DORTSs, observaram que
56,68% relataram dor global.

Outro estudo de prevaléncia de DORT em
cirurgioes-dentistas, realizada na cidade de Passo
Fundo/RS por Michelin, Michelin e Loureiro (2000)
em 36 professores do corpo docente da Faculdade
de Odontologia da Universidade de Passo Fundo,
revelou que 31% tinham problemas na regiio
lombar, 27% na regido cervical, 23% no ombro
e 17% nos pulsos. Dentre as especialidades com
maior nimero de profissionais com distirbios,
encontravam-se a Traumatologia Bucomaxilofacial,
Endodontia, Periodontia, Dentistica, Odontopediatria

e Protese Dentdria.

Um achado relevante neste estudo foi que quatro
(50%) dos cirurgides-dentistas que relataram dores nas
regides de pescoco e seis (67%) que relataram dores
nos ombro exerciam mais de oito horas de ativida-
des didrias. Este fato foi semelhante aos distirbios
encontrados nas regioes dorsal, lombar e regiao de
membros inferiores, onde quatro (50%), cinco (56%)
e cinco (83%) respectivamente apresentavam dores
relacionadas a jornada de trabalho (TAB. 3).

Os distdrbios musculo-esqueléticos implicam em
agravos presentes na vida do profissional de Odon-
tologia, que muitas vezes interferem na capacidade
funcional desse trabalhador. E necessirio que estes
profissionais se conscientizem e adotem diversas
medidas preventivas, que vio desde a adocio de
medidas ergondmicas de trabalho, reorganizacio
do processo de trabalho, boa alimentacao, além da
pratica de atividades fisicas e alongamento.

Faculdades de Odontologia sao os melhores locais
para aprendizagem ergondmica e dos principios de
utilizacio dos equipamentos para otimizar o trabalho. A
probabilidade em adquirir DORT € alta em Odontolo-
gia. O desempenho de um trabalho sentado nio exclui
esses riscos para o profissional se seu equipamento e
outras restricoes provocarem problemas posturais e nao
serdo prevenidos somente com aparatos tecnologicos.
Assim, hi a necessidade de aumentar significativamente
o tempo disponibilizado para o aprendizado de Ergo-
nomia nas escolas de Odontologia, buscando desde
cedo 4 prevencio (RUCKER, 2002).

Horas trabalhadas Presenca de dores N (%)
digrias Pescogo Ombro Regido dorsal Regi@io lombar |Membros infnriores
4 2 (25) 2 (22) 1(12,5) 2 (22) 0(0)
6 1(12,5) 0 (0) 1(12,5) 0 (0) 0(0)
8 1(12,5) 1(11) 2 (25) 2 (22) 1(17)
Mais de 8 4 (50) 6 (67) 4 (50) 5 (56) 5 (83)
TOTAL 8 (100) 9 (100) 8 (100) 9 (100) 6 (100)

TABELA 3 - Distribuicéio de frequéncia e percentual dos cirurgides-dentistas, professores da Unincor,
que responderam sentir dor nas respectivas regides em relagaéo as heros trabalhadas didrias. Betim, 2008
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ABSTRACT

One of the worst problems wich happens nowadays to
the working class are the work related osteomuscular
disorders (WROD). The Dentistry practice predisposes
his professionals to develop, over all, musculoskeletal
diseases. This fact can lead to the incapacity 1o work if
no ergonomic principles were adopted. The aim of this
study is analyze the perception of dentists teachers of
the Vale do Rio Verde University — Betim/MG, related
to biomechanical and ergonomic visk factors of osteo-
muscular disorders. Thirteen professionals made part
of this study, answering a questionndire with objective
and subjective questions, including some questions
about osteomuscular symptoms found in the Nordic
Musculoskeletal Questionnaire — NMQ. The results
reveal that most disorders occur in the neck, shoul-
der, fist and band region, back. dorsal and lumbar
regions and inferior limbs. The results of this study
leads to the necessity of more ergonomic practice at
the Dentistry schools.

KEYWORDS
Dentist. Musculoskeletal disorders. Ergonomics.
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RESUMO

O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisao de lite-
ratura o intuito de oferecer aos cirurgides-dentistas
orientacdes legais para a elaboracio do contrato de pres-
tacao de servicos profissionais odontoldgicos. Este deverd
ser redigido em duas vias, de forma legivel, com lingua-
gem simples e sem rasuras. £ um documento individual,
podendo ser modificado de acordo com o tratamento e
especialidade. E necessario estabelecer, com o paciente,
uma relacio de confianca e amizade, durante todo o

tratamento, sempre informando e sendo transparente nas
agoes, além de manter um exame clinico detalhado e um
prontudrio completo atualizado e organizado.

UNITERMOS
Exercicio profissional. Responsabilidade. Orientacoes legais,
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INTRODUCAO

A Odontologia atualmente vem sendo alvo de
inimeras demandas judiciais em virtude dos custos e
tempo de tratamento, bem como em razao do fator
estético, que € subjetivo. O aumento indiscriminado
dos cursos de especializagio — nao somente dos
reconhecidos e credenciados pelo Conselho Fede-
ral de Odontologia (CFO), mas também dos cursos
ripidos de Iniciacido, Aperfeicoamento e Atualizagio
Profissional - fez com que os cirurgides-dentistas, es-
magados pela competicio do mercado, procurassem
algo para se diferenciarem. Desta forma, delegaram
funcoes, achataram seus precos, atendendo um maior
volume de pacientes num curto espago de tempo.
Assim, alguns perderam a qualidade dos servicos
prestados, deixando ainda, a relacdo profissional/
paciente bastante impessoal.

Ap6s a promulgacio da Lei 8.078/90, do Codigo
de Protecio e Defesa do Consumidor, os CDs pas-
saram a estabelecer com seus pacientes uma relacao
de consumo, em que a Odontologia seria o servico
prestado e o paciente o consumidor (FRANCA, RIBAS
e LIMA, 2002; MELANI e SILVA, 2006; SILVA e MA-
LACARNE, 1999). Assim, estes passaram 4 reivindicar
na Justica seus direitos, levando o CD a procurar
resguardar-se melhor quanto a eventuais processos
(FRANCA, RIBAS e LIMA, 2002).

Para minimizar estes problemas juridicos, faz-se
necessirio elaborar um completo prontudrio odonto-
légico, contendo todos os documentos do paciente
(BARROS, 1998; GARBIN, GARBIN e LELIS, 2006;
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» KLIEMANN e CALVIELLI, 2007; KOUBIK e FERES,
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1995; MELANI e SILVA, 2006).

Estes documentos sao um conjunto de declaracoes
firmadas pelo profissional, no exercicio da profissao,
que serve como prova, podendo ser utilizado com
finalidade juridica e pericial (SILVA, 1997: VANRELL,
2009), composto de anamnese, contrato de prestacio
de servico odontolégico, consentimento livre e escla-
recido, evolucio clinica do tratamento, radiografias
e fotografias do paciente, bem como as cépias de
receitas, atestados e das cartas de encaminhamento. O
Codigo de Etica Odontolégica (CEO), em seu art. 33
(CFO, 2008), estabelece que todo e qualquer impresso
odontologico deve conter o nome completo do profis-
sional, o nome da profissio, que € cirurgiio-dentista,
e o numero de inscricio no Conselho Regional de
Odontologia (CRO).

O contrato odontologico € um direito do pa-
ciente e um dever legal e moral do CD. E neste
documento que o paciente escolhe suas vontades,
de forma voluntdria e expressa, pois ele € o legitimo
dono do préprio interesse, podendo decidir suas
preferéncias. Os fatores limitantes da autonomia
do paciente sdo a incapacidade civil absoluta e a

incapacidade mental.

Objetivo

Este trabalho, por meio de uma revisio de litera-
tura, tem o objetivo de fornecer aos CDs orientagdes
legais para a elaboragio do contrato de prestacio de
servicos profissionais odontolégicos como parte do
prontudrio do paciente, bem como sugerir um modelo

deste documento.

CONTRATO DE PRESTACAO
DE SERVICOS PROFISSIONAIS
ODONTOLOGICOS

A utilizacao do contrato de prestacao de servigos
profissionais deve ser rotina nos consultérios odon-
tologicos, estabelecendo-se a relacio juridica entre
o cirurgido-dentista e o paciente. O aumento dos

processos judiciais contra cirurgides-dentistas geral-
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mente decorre da falta de informacao do paciente,
tornando-o litigioso. Por isso, faz-se necessirio deixar
claro quais sio os objetivos almejados com o final
do tratamento, quais os beneficios funcionais e qual
a melhora que o tratamento proporcionard para a
estética dental e facial (CRUZ e CRUZ, 2008; PARA-
NHOS et al., 2007).

O contrato odontolégico manifesta as condicoes
e limitacdes do profissional como reabilitador, junto
com a aceitacdo e o entendimento do paciente. Trata-
se de um acordo entre duas ou mais pessoas, sobre
determinado objeto licito e possivel, que visa adquirir,
resguardar, notificar ou extinguir direitos (ACQUAVI-
VA,2008; MELANI e SILVA, 2006), Deve ser elaborado
em linguagem simples, contendo somente os termos
cientificos necessdrios, esclarecendo o que € e o que
faz a especialidade que executa, suas indicacoes e
limitacoes, informando os riscos e beneficios do
tratamento, todas as opcoes de tratamento possiveis
dentro do limite técnico-biologico, informacio sobre
o atendimento, além dos cuidados no pés-tratamento
que geralmente sido negligenciados (BARROS, 1998;
CRUZ e CRUZ, 2008; PARANHOS et al., 2007).

Também faz parte dos assuntos que concernem o
contrato odontologico informar sobre a biosseguranga,
a continuidade do tratamento, o cumprimento dos
honoririos e o sigilo profissional (KLIEMANN e CAL-
VIELLI, 2007). E importante protocolar o recebimento
de todas as instrucoes e recomendacoes fornecidas
ao paciente, visando um melhor desempenho do
tratamento.

Assim, orienta-se que, apos o diagnoéstico, devem
ser oferecidas de forma expressa as opgoes de trata-
mento com seu prognostico correspondente, deixando
o paciente escolher a op¢io de tratamento que seja
mais oportuna. E preciso explicar muito bem ao
paciente os limites, restricdes e contra-indicacoes de
cada uma das opcoes, informando tudo que possa
interferir direta ou indiretamente no resultado que o
profissional oferece e que o paciente espera (BARROS,
1998; CRUZ e CRUZ, 2008; FRANCA, RIBAS e LIMA,
2002; FRANCA, 2002; PARANHOS et al., 2007).

Salienta-se, portanto, a necessidade de oferecer
mais de uma forma de tratamento aos pacientes (CRUZ
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# e CRUZ, 2008; FRANCA, RIBAS e LIMA, 2002; FRAN-

CA, 2002; KOUBIK e FERES, 1995). De acordo com o
Codigo de Etica Odontologica, cap. V, segio 1, art. 7°
inciso 1V, o cirurgido-dentista, a fim de nio incorrer
em infragio ética, deverd esclarecer aos pacientes
sobre os propositos, riscos, custos e alternativas do
tratamento realizado. Segundo o Cadigo de Defesa

do Consumidor, art. 31,

“a oferta e apresentagdo de produlos ou servigos
devem assegurar informagoes corretas, claras,
precisas, ostensivas e em lingua portuguesa so-
bre suas caracteristicas, qualidades, gquantidade,
composicdo, preco, garantia, prazos de validade
e origem, entre outros dados, bem como sobre os
riscos que apresentam a salide e a seguranca dos
consuntidores.” (BRASIL, 1994)

Um bom relacionamento entre profissional e
paciente é um dos principais fatores para evitar
envolvimentos litigiosos de acao de responsabilida-
de civil contra o CD (ANTUNES, DARUGE e DUZ,
1998; CRUZ e CRUZ, 2008; JUNQUEIRA, RAMOS e
RODE, 2005; KOUBIK e FERES, 1995; MELANI e
SILVA, 2006; PARANHOS et al., 2007; RODRIGUES
et al., 2006; ROSA, 1998). No final do Contrato de
Prestacio de Servicos, deve-se solicitar a autori-
zacdo ao paciente para execucdo do tratamento,
para publicagio em artigos cientificos ou mesmo
para andncios publicitirios, respeitando sempre o
anonimato do paciente. De acordo com o Codigo
de Etica de Odontologia, constitui infracio ética
a exposi¢io em publicacao cientifica, anincio de
propaganda e publicidade, sem autorizacio por
escrito, de elemento que identifique o paciente.
Sua privacidade deve ser preservada.

O Contrato Odontolégico deve ser feito em
duas vias, assinadas pelo paciente ou responsivel
legal. Ainda como forma preventiva de problemas
futuros, o paciente devera rubricar todas as folhas
do contrato. Este documento € individual, deven-
do ser modificado de acordo com o tratamento,
especialidade e perfil do paciente, ndo existindo,
portanto, um modelo tnico (padrao). Os autores
deste trabalho sugerem um modelo de contrato de
prestacio de servicos odontolégicos, como mostrado
no QUADRO 1.

CONSIDERACOES FINAIS

Durante todo o tratamento, o profissional deve
estabelecer uma relacdo de confianca e amizade com
o paciente, sempre informando e sendo transparente
nas a¢oes, além de manter um prontudrio completo
e exame clinico detalhado do paciente com infor-
macoes sempre atualizadas e organizadas. Estas sio
as melhores condutas para se evitar qualquer tipo
de complicacdo futura. Outra dica importante ¢ de
sempre redigir todo e qualquer documento de forma
legivel, linguagem simples e sem rasuras.

Como preocupacgdo extra, o cirurgido-dentista
pode contratar um seguro profissional preventivo de
natureza judicial e contenciosa, incluindo sentencas,
acordos judiciais ou extrajudiciais, além de despesas

advocaticias,

ABSTRACT :

The aim of the present work is to offer a literature review
with the purpose of provide dentists with legal advice on the
elaboration of the professional dental services agreement.
It should be printed in two copies, in legible form, using
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individual document, which can be changed according
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS ODONTOLOGICOS

NORMAS GERAIS DO TRATAMENTO
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME COMPLETO:

ENDERECO:

CIDADE:

RG: PR

NASCIMENTO: _ / /

O TRATAMENTO

O cirurgido-dentista  prestard servicos odontologicos, espe-
cificamente na drea de de
acordo com os procedimentos constantes no plano de tratamento.
O tratamento proposto seri realizado em tempo estimado pelo
profissional, podendo, todavia, sofrer prorrogacio ou alteragio,
de acordo com eventual complexidade que o caso apresentar no
decorrer do tratamento, bem como pela resposta biologica do
paciente a técnica empregada, assiduidade as consultas e cumpri-
mento das orientagoes fornecidas pelo cirurgiao dentista.

DO VALOR E PO PAGAMENTO DOS HONORARIOS

O valor total dos honoririos profissionais relativos aos servigos
odontoldgicos prestados € de RS € sel pagamento
deverd ser efetuado nas seguintes datas: i
O valor dos honoririos ora estipulado podera sofrer alteracao,
caso seja necessario modificar o plano de tratamento inicialmente
aprovado, em face da constatacio de questoes 1écnicas ou outras
intercorréncias que inviabilizem sua execugio, sendo necessdrio
que as partes acordem, formalmente, os novos valores ajustados.
Os pagamentos vencidos e efetuados fora dos prazos previstos,
estardo sujeitos a datualizacio monetaria e a multa de mora e 2%
(dois por centa) e juros de 1% (um por cento) ao més,

DAS OBRIGAGOES DO PACIENTE

O paciente obriga-se a4 comparecer pontualmente no con-
sultorio, nas sessoes previamente agendadas. Sua auséncid sem
aviso prévio de 24 (vinte e quatro) horas acarretard a cobranca
de uma consulta (R$ ), valor este corrigido pelo Saldrio
Minimo Nacional da época. O paciente deverd seguir rigorosa-
mente as prescrigoes, encaminhamentos a outros especialistas da
drea odontologica ou profissionais da area de saude e demais
orientacoes fornecidas pelo profissional, sob pena de ser declarado
interrompido o tratamento.

O paciente deverd informar ao cirurgido-dentista qualquer
alteracio em decorréncia do tratamento realizado, insatisfagoes ou
dividas sobre o tratamento em execugao, € manter seus dados
cadastrais sempre amalizados, informando eventuais mucdancas
de endereco, telefone etc,

DAS GARANTIAS E OBRIGAC&ES DO
CIRURGIAO-DENTISTA

O cirurgido-dentista declara que a (écnica proposta e os mate-
riais utilizados possuem efetiva comprovagio cientifica, respeitando
o mais alto nivel profissional, o estado atual da ciéncia e sua
dignidade profissional. O paciente foi devidamente esclarecido
sobre os propésitos, cusios, riscos e alternativas de tratamento,
bem como que a Odontologia ndo € uma ciéncia exata e que
os resultados esperacdos, a partir do diagnastico, poderao nio

se concretizar em face da resposta biologica, da colaboraciio do
paciente e da propria limitagio da ciéncia, O profissional se com-
promete 4 utilizar as técnicas e os materiais adequados A execucio
do plano de tratamento proposto e aprovado, assumindo respon-
sabilidade pelos servicos prestados, resguardando a privacidade
do paciente e o necessirio sigilo, bem como zelando pela satide
e dignidade do paciente,

DA DOCUMENTACAO E EXAMES COMPLEMENTARES

O cirurgido-dentista tem o dever de elaborar e manter atualizados
0s prontudrios dos pacientes, conservando-os em arquivo proprio,
sendo garantido ao paciente ou seu responsavel legal, acesso ao
seu prontudrio, sempre que for expressamente solicitado, podendo
concedé-los mediante recibo de entrega. No inicio e durante o
tratamento, © paciente compromele-se a se submeter a exames
radiogrificos, a serem realizados por profissionais especializados,
se o profissional julgar necessirio.

DA RESCISAO

O presente acordo poderd ser rescindido a qualguer tempo e
por qualquer das partes, mediante comunicagio por escrito, sendo,
na oportunidade, cobrados os valores relativos aos trabalhos efeti-
vamente realizados, Em consoniancia com o disposto no artigo 32,
do Codigo de Etica Odontolégica, durante o tratamento, ocorrendo
fatos que, a critério do profissional, prejudiquem o bom relacio-
namento com o paciente ou o pleno desempenho profissional,
o cirurgido-dentista reserva-se no direito de renunciar 4o atendi-
mento do paciente, oportunidade em que a referida decisao serd
previamente comunicada, sendo fornecidas todas as informacoes
técnicas necessdrias 4o cirurgiao-dentista sucessor.

O nio comparecimento do paciente, sem motivo justificivel, a
trés consultas, implicard em abandono ticito do tratamento, ficando
assim o profissional isento(a) de qualquer responsabilidade deste
ato, inclusive quanto a eventuais prejuizos a saude bucal, bem
como por qualquer despesa oriunda de eventual agravamento do
servico prestado, apds a devida notificacao do paciente.

O tratamento dental em andamento podera ser interrompido
a qualquer tempo, €, somente serio cobrados os honoririos de
servico efetuado até entao, ficando o prego total invalidado.

PLANO DE TRATAMENTO
Opedo 01:

Propositos:

Riscos:

Custos:

Forma de pagamento:

QUADRO 1 - Modelo de contrato de prestagéio de servigos odontolégicos
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Opgao 02:
‘ Propasitos:

Riscos:

Custos:

Forma de pagamento:

Opgio 03:

Propgsitos:

"R..‘ISCDﬁ:

Custos:

DECLARO que o cirusgiao-dentista
esclareceu-me adequadamente os propositos, riscos,
custos e alternativas de tratamento, bem come que o sucesso do
tratamento dependera da resposta bioldgica do meu organismo
4 técnica empregada e de minha colaboracio, atendimento s
_prescngées encaminhamentos e demais solicitacoes do profis-
sional. Declaro, ainda, que estou ciente que eventuais auséneias
‘4s consultas e o nao atendimemc das orientacoes profissionais
prejudicardo o resultado pretendido, uma vez que a Odontologia

nio se trata de uma ciénecia exata, sofrendo limitagdes, Estou

clente que, no curso do tratamento, dependendo da resposta
biolGgica, poderd haver a necessidade de alteraco do plano de
tratamento, da técnica empregada e da previsio orcamentiria,

Por fim, aceito e autorizo a execucao do tratamento da opean

__, comprometendo-me a cumprir s orientagoes do profi issional
e arcando com os custos estipulados no orcamento apresentado.
Autorizo rambém o uso da documentacio odontoldgica, incluindo
fotograﬁa‘s tomadis antes € apds o tratamento € petiodo de con-
tengio, com proposito de consulia pmﬁmonz.l, pesquisas; educacio
ou publicacio em literatura especifica da drea odontologica, sendo
que serd mantida em sigilo minha identificagio.

Duracico estimada do tratamento

Para a reavaliagio do caso, a duragio estimada do tratamento
éde _ : '

As partes elegem o foro da comarea de [cidadel para resolver
quaisquer questoes oriundas do presente contrato, renunciando
desde ja a qualquer outro foro, por mais privilegiado que seja.
Desta forma, o profissional e o paciente assinam o presente
instrumento em 2 (duas) vias de igual teor e forma, juntamente
com duas testemunhas, que a udo presenciagn,

[Cidadel, de de

N_dme do paciente ou responsavel legal

Nome compleio do i}mﬁssicmal
Profissao (cirurgido-dentista)
Numero de inscricio no CRO.

Testemunhas:

04

05.

07,

08.

09.

10.

11,

16.

17.

20.
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ODONTOLOGIA LEGAL

Processos éticos envolvendo cirurgioes-dentistas
Andlise odonto-legal das reclama¢ées mais frequentes

Ethical processes involving dentists: a forensic odontology of the most frequent claims
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Este trabalho se propoe a enumerar as principais cau-

sas de queixas que deram origem aos processos éticos
instauracdos no Conselho Regional de Odentologia de
Minas Gerais no ano de 2006, bem como efetuar a
distribuicao de frequéncia desses por tipo de infragio

ética e especialidade odentologica.

UNITERMOS

Processos éticos. Odontologia Legal. Conselho Regional

de Odontologia.

INTRODUGCAO

O Conselho Regional de Odontologia (CRO) é
uma autarquia que regulamenta as atividades e o
comportamento €tico-profissional dos cirurgioes-
dentistas. As acusacoes de md pritica profissional
sao apuradas pelas comissdes de Etica, a partir de

processos €tico-disciplinares.
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Sdo varias as denincias envolvendo cirurgides-
dentistas, auxiliares de Satde Bucal e técnicos em
Prétese Dentdria. Apos andlise dessas dendncias pelas
comissoes de Etica, ¢ formulado um parecer inicial,
incluindo o enquadramento das possiveis infracoes
envolvidas. Este enquadramento é feito a partir da
queixa do denunciante ¢ fundamentado no Codigo de
Etica Odontologica. No ano de 2006, foram analisados
88 processos €ticos instaurados no Conselho Regional
de Odontologia de Minas Gerais (CROMG).

Este trabalho visa evidenciar e esclarecer, apos
andlise estatistica dos dados, a frequéncia das prin-
cipais queixas e dos processos instaurados por espe-

cialidades envolvidas.

REVISAO DE LITERATURA

Em 1964 foi promulgada a Lei n® 4.324, que
institui o Conselho Federal e os Conselhos Regionais
de Odontologia, orgaos responsiveis pela supervisiao
da conduta ética dos profissionais que exercem essa
atividade. Portanto, esses 6rgaos detém a atribuicio
legal de redigir os codigos de Etica Odontologica
(LUCATO e FRANCA, 2007).

profissionais, sempre se procurou descaracterizar a
Odontologia como uma profissao voltada para o lucro,
condenando-se posturas mercantilistas ou mesmo os
excessos de propagandas odontologicas. Frisam tam-
bém a responsabilidade dos profissionais para com a
satde dos pacientes e da coletividade, como principio

fundamental da profissao, bem como procuram coibir
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» o abandono do paciente ou qualquer outra forma de

desrespeito a ele (RAMOS, 1997).

Em todos os codigos de Etica Odontoldgica, sem-
pre foi condenada a conivéncia com erros técnicos
ou outras infracoes éticas (RAMOS, 1997).

No mundo juridico, pode-se considerar respon-
sabilidade como a obrigacio de reparar prejuizo
decorrente de uma agdo de que se € culpado, direta
ou indiretamente. E, por responsabilidade profissio-
nal, no ambito do exercicio da Odontologia, como
um elenco de obrigacdes a que o profissional estd
sujeito, e cujo ndo-cumprimento o leva a sofrer as
conseqiiéncias impostas normalmente pelos diversos
diplomas legais (FRANCA, 2001).

Portanto, responsabilidade € o conhecimento do
que € justo e necessirio, nao s6 no sentido moral,
mas também dentro de um sistema de obrigacoes e
deveres, diante do que ¢ licito e devido.

A Resolucio CFO 59/2004 aprovou o novo Codigo
de Processo Etico Odontologico, que determina os
procedimentos do processo €tico (CFO, 2006b).

O processo ético deverd ser instaurado pelo
presidente do Conselho competente, mediante de-
niincia ou representacio, com 4 exposicao dos fatos,
devendo apresentar elementos que 0s comprovem,
qualificacao do denunciante, além da sua assinatura.
Em uma fase seguinte, apos analise do processo pela
Comissdo de Etica ou pelas camaras de Instrugao do
CRO, sera formulado um parecer inicial, incluindo o
enquadramento da infracao (CFO, 2006b).

Os indeferimentos ocorrem quando a dentincia
ndo apresenta os elementos imprescindiveis, quando
o fato narrado niio constitui infracio ética de com-
peténcia do Conselho ou ainda, se estiver extinta a
punibilidade — caso da prescricao em cinco anos. Nesse
caso, ocorre o arquivamento do processo, podendo
haver recurso em até 30 dias (CFO, 2006b).

Quando houver deferimento, o presidente da Co-
missio de Etica ou da Camara de Instrucio designard
dia e hora para audiéncia de conciliagdo e instrugao,
na qual as duas partes poderio estar acompanhadas
de advogado. Nio havendo sucesso na tentativa de
conciliagio, o acusado apresentard sua contestacao

por escrito. As partes — denunciado ¢ denuncian-

te — serdo ouvidas, e nos casos pertinentes as suas
testemunhas em namero maximo de trés. Nos casos
de dentincia referente a tratamento, o presidente da
Comissdo encaminhard o processo para a pericia
técnica (CFO, 2006b).

O parecer final serd dado em 30 dias e as partes
terdo conhecimento deste primeiro resultado, ainda
nao definitivo, pois haverd, na seqiiéncia, a fase
do julgamento realizada pelos conselheiros (CFO,
2006b).

MATERIAL E METODOS

Apo6s consentimento livre e esclarecido do pre-
sidente do CROMG e do presidente da Comissao de
Etica para acesso aos processos €ticos instaurados ao
longo do ano de 2006, foram analisados 88 processos,
sendo que dois estavam enquadrados em mais de
uma categoria de questoes envolvidas. Deste modo,
as tabelas mostram um nimero total de 90 casos, mas
os percentuais relativos sao calculados com base no
total de processos instaurados (88). E possivel que
os percentuais calculados para a proporcio de pro-
cessos somem mais de 100%, porque eles podem se
enquadrar em mais de um tipo de questdo, queixa
e artigos citados. Além disto, € possivel que mais de
um profissional esteja envolvido em cada processo,
seja ele cirurgido-dentista (CD) ou técnico em Protese
Dentaria (TPD).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando os principios éticos e morais do
profissional cirurgifo-dentista, de acordo com o Codigo
de Ftica Odontolégica, ocorreram virias instauracoes
procedimentais em algumas especialidades odonto-
légicas, no ano de 2006, tendo em vista entreveros
envolvendo clientes, colegas de profissao, publicidade
indevida, entre outros aspectos.

Para melhor entendimento, as queixas processuais
foram divididas em sete categorias: (1) tratamento

inadequado — discordincia ou nao-realizagdo do tra-
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P tamento, resultado insatisfatério, falta de cuidado ou

causa de lesdo; (2) clinica irregular — funcionamento
sem inscricio no Conselho; (3) falta ética — atuacio
excedendo limites da profissao de CD, problemas na
relacao profissional/paciente, quebra de sigilo, desvio
de paciente, nio permitir ao paciente acesso 2 ficha
clinica, criticar colega, acobertar exercicio ilegal, ven-
da de recibo, discriminacio; (4) propaganda — nio
obedeceram aos preceitos dispostos no Cédigo de
Etica quanto a anincio, precos, servicos gratuitos ou
modalidades de pagamento; antincio de especialidade
sem registro no CFO, entre outros; (5) laboratério
ndo inscrito — funcionamento sem inscricio no Con-
selho; (6) TPD atuou como CD — excedendo limites
da profissio de TPD; e (7) TPD nio inscrito — TPD
atuando sem inscri¢io no Conselho.

Primeiramente, apresenta-se a descri¢iio das cate-
gorias pelo tipo de especialidade envolvida, conforme
TABELA 1. Nota-se que os casos de propaganda e ou

clinica irregular representam a maior parte dos casos
de processos instaurados (40% do total de processos),
sendo que os demais casos representam separadamente
menos de 10% do total. Ainda dentro da categoria
outros — acobertamento de exercicio ilegal, laboratério
nao inscrito, venda de recibos, falta ética — emergem
23% do total de casos.

Considerando as queixas dos processos, nota-
s€ uma presenca expressiva de queixas referentes
a tratamento inadequado e a clinica irregular. Cabe
ressaltar que as proporgoes listadas referem-se ao total
de processos e que um mesmo processo pode ser
instaurado considerando mais de uma queixa. Tais
resultados sao expressos na TABELA 2. Nota-se que
o tratamento inadequado e a clinica irregular sao as
principais queixas dos processos, seguidas pela falta
de ética e propaganda irregular. Demais processos
representam uma parcela pequena do total abordado.
Tal resultado estd expresso no GRAFICO 1.

TABELA 1 - Distribuicéio de freqiiéncia dos processos instaurados e especialidades envolvidas

Categorias Frequéncia Percentual Acumulado
Propaganda e/fou clinica irregular. S 357 40% 40%
Ortodontia 7 8% 48%
Cirurgia e Traumatologia 7 8% 56%
Prétese dentéaria 6 7% 63%
Clinica geral/Endodontia 5 6% 69%
Implante/Prétese 5 6% 75%
CD contra CD ou outros profissionais 3 3% 78%
TPD/TSB/APD exercendo funcao de CD 2 2% 80%
Qutros 20 23% 102%
TOTAL 90 102%
Fonte: Processos do CROMG, Obs: O percentual representa a proporcio de processos instaurados de um total de 88 casos,

TABELA 2 - Distribuicéio de freqiiéncia das queixas dos processos instaurados
Categorias : Frequéncia Percentual [ Acumulado
Tratamento inadequado 28 32% 32%
Clinica irregular 28 32% 64%
Falta étfica 19 22% 85%
Propaganda 12 14% 99%
Laboratério néo inscrito 5 6% 105%
TPD fez a prétese sobre implante 2 2% 107%
TPD néo inscrito 2 2% 109%
Total 96 109%

Fonte: Processos do CROMG, Obs: o percentual representa a proporgido de processos instaurados de um total de 88 casos.
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GRAFICO 1 - Distribuiciio de freqiéncia das queixas dos processos instaurados

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, baseado na anilise dos pro-
cessos éticos instaurados no CROMG no ano de 2006
e nos dados estatisticos sobre as reclamacdes mais
frequentes, permitiu as seguintes conclusoes:

1) A falta de qualidade na relacdo profissional/paciente
estd gerando o aumento de dentincias nos Conse-
lhos. Os pacientes queixam-se tanto por falta ética,
quanto por tratamentos inadequados que poderiam
ser evitados. Essa relacio torna-se uma imposiciao
dos novos tempos objetivando amenizar conflitos.

2) O grande nimero de processos envolvendo propa-
ganda, publicidade e clinica nio inscrita deve-se ao
fato de numa sociedade competitiva, as vezes os
profissionais €/ou empresas odontologicas, utilizarem
de vantagens desleais para granjear pacientes.

3) O conhecimento do Cédigo de Etica Odontolégico
contribui para uma melhor educac¢io e conduta
dos profissionais no exercicio da Odontologia.

ABSTRACT

This research lists the main causes of complaints that
gave origin to ethical processes in tbé.é‘melbof}i’egiami
de Odontologia de Minas Gerais in the year of 2006 and
1o carry out the frequency allocation by type of etbical
infraction and dentistry speciaity.

KEYWORDS

Etbifsai‘ processes. Forensic Dentistry. Regmmi Council
of Dentistry.
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SAUDE PUBLICA

Perfil de vacinac¢ao contra o agente da hepatite B, em uma institvigéio
de saude publica da Odontologia, em Belo Horizonte, Brasil

Hepatitis B vaccination profile in a public dental health service, in Belo Horizonte, Brazil

CrisTiNe DuTtra Vigma'

Maria EuGENIA ALVAREZ-LEITE 2
DENISE LONARDELLL SARATVA RAMALHO?
LiLian APARECIDA A. A. Batistat

No periodo 1994 a 2006 foram realizados levantamentos

da sitacio vacinal de todos os funciondrios de uma
instituicdo publica da drea da Odontologia. Ao longo dos
anos, observou-se a vacinagdo de 89% dos funciondrios.
Os profissionais ndo vacinados encontravam-se com mais
de 40 anos (média 44,6 anos) e estavam exercendo, em
sua maioria (48%), atividades clinicas. Os dados reforcam
a necessidade de maior esforco das entidades em orientar
aos profissionais da Odontologia sobre a necessidade da
vacinacao contra o agente da hepatite B.

UNITERMOS

Hepatite B. Vacinagao.

INTRODUCAO

A hepatite B ¢ uma doencga infecciosa de risco
ocupacional para os profissionais da Odontologia
(ANVISA, 2000; CDC, 2003; CDC, 2006; ILGUY et

al., 2006) e é considerada uma questio de saide

! Mesire e Doutoranda em Microbiologia pela UFMG. Presidente da Comissio

de Biosseguranca do Centro Odontolégico da Policia Militar de MG.
! Mestre e Doutora em Microbiologia pela UFMG. Docente do Curso de
Odontologia da PUC Minas.
* Psicologa. Técnica em Higiene Dental. Membro da Comissio de Biosse-
guranca do Centro Odontolégico da Policia Militar de Minas Gerais.

' Técnica em Higiene Dental.
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mundial, com cerca de 400 milhdes de portadores
assintomdticos (ILGUY et al., 2006). HA recomendacio
na literatura nacional (ANVISA, 2006) e internacional
(CDC, 2003; CDC, 2006; CDC, 2007) para que todos
os profissionais na drea da Atencio Odontolégica 2
Satde realizem a vacinacdo contra este agente. O
Center for Diseases Control and Prevention (CDC,
2007) afirma que a vacina € bastante segura, nido
havendo relato de nenhuma doenca cronica associada
ao seu uso, e que, nos profissionais com imunidade
comprovada, o risco de adquirir a doenca é pratica-
mente inexistente. A vacinaciao deve ser feita em trés
doses, sendo 0, 30 e 180 dias o intervalo de tempo
apos a primeira dose (ANVISA, 2006; CDC, 2003).
De 30 a 60 dias apds o término do esquema vacinal,
devem ser realizados testes sorologicos para avaliar a
soroconversio (CDC, 2003). A via parenteral € citada
como uma das formas de transmissio do virus, e a
literatura menciona que o risco de contaminacio por
exposicdo percutinea ou exposicio de mucosas pode
chegar a 30% (ANVISA, 2006; CDC, 2003).

O presente trabalho pretende avaliar a situacao
vacinal contra o agente da hepatite B nos profissionais
de satide da Odontologia de uma instituicio publica,

em Belo Horizonte, Minas Gerais.

MATERIAL E METODOS

Nos anos de 1994, 1995, 1999 e 2006 foram reali-
zados levantamentos da situagio vacinal de todos os
funciondrios da drea da Odontologia em uma instituicio
publica — dentistas, auxiliares de consultério dentirio

(ACDs), técnicos em higiene dental (THDs), técnicos
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»  em protese dentiria (TPDs) e auxiliares administrativos

que possuem interface com a drea clinica. O trabalho
foi feito por membros da Comissio de Biosseguranca
da instituicao, e os profissionais foram entrevistados in-
dividualmente. A entrevista constou de perguntas sobre
a situacao de vacinacio do profissional contra agentes
de doengas infecciosas, relevantes e recomendadas na
literatura (ANVISA, 2006). Dentre as doengas infecciosas
pesquisadas, os funciondrios foram questionados quanto
a vacinacio contra o agente da hepatite B.

Ap6s a coleta dos dados, os profissionais conside-
rados vacinados foram aqueles que possuiam o cartao

de vacinas, comprovando as trés doses ministradas,

TABELA 1 - Datas dos levantamentos realizados junto
ao quadro de funciondrios de uma instituicéio puiblica
de atencéio odontolégica, nimero e percentual de
profissionais entrevistados

Ano Ne de Vacinados Percentual
funciondrios Hepatite B (%)
1994 168 26 15
1995 154 104 67,5
e e e
2006 188 167 89

Fonte: Dados obtidos pela Comissio de Biosseguranga da instituigio nos
anos de 1994, 1995, 1999 e 2006.

N° de profissionais
w
? s

ou aqueles que confirmaram verbalmente o fato. Os
que nao se lembravam com precisio ou aqueles com
esquema vacinal incompleto foram considerados nio
vacinados em todos os levantamentos. A duracao média
dos levantamentos foi de sete meses cada, devido as
férias, cursos e licencas do quadro de funcionarios. Os
pesquisadores foram treinados para levantar os dados
de forma adequada, sendo considerada a resposta

“sim” adequada aos quesitos levantados.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados obtidos no presente estudo sio
apresentados na TABELA 1 e nos GRAFICOS 1 e 2.

Martins e Barreto (2003) realizaram um trabalho
na cidade de Montes Claros (MG) e mostraram que
75% dos dentistas entrevistados tomaram as trés doses
da vacina. Os autores afirmam que a vacinacio com-
pleta foi maior entre os profissionais que realizavam
exclusivamente cirurgia e/ou periodontia (89%). O
estudo apontou a necessidade de maiores informacoes
como a principal razido para a falta de vacinag¢io ou
para a vacinacdo incompleta entre os profissionais. A

ndo vacinacao foi mais frequente entre aqueles com

e 36-40 41-45

1= s
10 -
0 :

46-50
Faixas de idade

56-60 >61 5/D

 51-55

/D = Sem dados. Fonte: Dados obtidos pela Comissio de Biosseguranca da instituicdo no ano de 2006

GRAFICO 1
Idade dos profissionais da instituicéo plblica de ateng@o odontelégica no levantomento realizado no ano de 2006
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clinica
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Fonte: Dados obtidos pela Comissio de Biosseguranca da instituigio,
no ano de 2006,

GRAFICO 2 - Atividades desenvolvidas pelos profissio-
nais néo vacinados, em numeros absolutos - 2006

mais de 40 anos ¢ os que ndo se reciclaram nos dois
anos prévios ao inquérito. Os autores concluem que
a falta de informacio, possivelmente relacionada 2
menor atualizacdo profissional, parece ser um dos
principais fatores limitantes da vacinacio. Também
no tultimo levantamento realizado na instituicio pu-
blica de atencio odontolégica, em Belo Horizonte, os
profissionais que nio se vacinaram ou que estavam
com esquema vacinal incompleto encontravam-se com
mais de 40 anos (média 44,6 anos).

Garcia, Blank e Blank (2007) pesquisaram a pre-
valéncia de vacinacio completa contra o agente da
hepatite B entre os dentistas e ACDs na cidade de Flo-
rianopolis, em Santa Catarina. Os autores encontraram
a vacinagiao completa em 73,4% dos dentistas e 39,4%
dos auxiliares, sendo que apenas 32,1% e 21,9%, respec-
tivamente, monitoraram a resposta vacinal. Um estudo
realizado por Angelo et al. (2007), com os alunos do
curso de graduacio em Odontologia da Universidade
Federal da Paraiba (UFPB) matriculados no semestre
letivo no ano de 2006, avaliou o conhecimento e o
estado vacinal do grupo. Os resultados mostraram que

ODONTOLOGIA, CIENCIA E SAUDE - REVISTA DO CROMG

89,3 % dos estudantes afirmaram conhecer as vias de
transmissio e de prevencio da hepatite B e 72,1%
responderam ter se vacinado contra a hepatite B. No
entanto, somente 50% apresentam esquema vacinal
completo, e apenas 9,95% fizeram verificacio da so-
roconversdo apos as trés doses da vacina.

Fasunloro e Owotade (2004) realizaram uma pesquisa
no Hospital Odontolégico da Universidade de Obafemi
Awolowo, na Nigéria, ¢ encontraram 68,4% dos pro-
fissionais (dentistas, enfermeiros, auxiliares e técnicos)
vacinados contra o agente etiologico da doenca. A
idade dos profissionais variou de 25 a 56 anos, sendo
que a maior parte dos profissionais encontrava-se entre
31-45 (22,5%), mais de 50% da amostra era do género
masculino. Os autores informaram que a maioria dos
funciondrios que participaram da pesquisa trabalhava
no hospital havia entre um e 15 anos (67,7%).

Sanches et al. (2008) avaliaram uma amostra com-
posta de 332 profissionais de servicos de satide publica,
incluindo os cirurgioes-dentistas, em dez municipios de
Mato Grosso do Sul com maior frequéncia de hepatite
B dentre a populacio do Estado. O grupo apresentava
grande predominincia do género feminino (86,7%)
e idade média de 39 anos. O tempo de atividade
no servico pubico variou de 1 a 38 anos. Todos os
profissionais de satide relataram jd ter recebido pelo
menos uma dose da vacina, e 75,3% apresentaram
titulos de anti-HBsAg > 10 Ul/mlL. As principais cate-
gorias profissionais com esquema vacinal incompleto,
que ndo sabiam ou ndo se lembravam de quantas
doses da vacina tomaram foram os psicologos (100%),
farmacéuticos-bioquimicos (66,7%), fonoaudiélogos
(66,7%) e os cirurgioes-dentistas (50%).

Paiva (2008) analisou a prevaléncia de vacinacio
contra o virus da hepatite B em dentistas cadastrados
no Conselho Regional de Odontologia de Goids. A
amostra era composta de 56% de profissionais do género
feminino e 44% do masculino e a idade média era de
37,2 anos. No estudo, 98,4% dos profissionais afirmaram
aderir aos programas de imunizacio; no entanto, 11,4%
nao possuiam o esquema vacinal completo.

No presente estudo, no Gltimo levantamento realiza-
do no ano de 2006, 89% dos profissionais pesquisados

encontravam-se vacinados e a maioria (67,5%) possuia »

v.10, n.2, Abril/ Maio/ Junho 2009



» de 31 a 45 anos de idade (GRAF. 1), a mesma faixa

etdria predominantemente encontrada por Fasunloro
e Owotade (2004). A amostra era constituida de 147
(78%) profissionais do género feminino e 41 (22%) do
masculino. Sanches et al. (2008) e Paiva (2008) também
encontraram o género feminino predominando em suas
amostras. A faixa etdria dos profissionais variou de 25
a 72 anos (GRAF. 1). Dos profissionais nio vacinados,
a maioria (48%) realizava atividades clinicas junto aos
pacientes, 33% pertenciam a drea administrativa (in-
cluindo trés motoristas) e 19% trabalhavam na Central
de Esterilizacio (GRAF. 2). Vinte profissionais eram do
género feminino (74%) e 7 do masculino (26%).

No levantamento acima citado, foi avaliada a rea-
lizacio do teste sorologico anti HbsAg entre aqueles
que estavam vacinados e apenas 27,8% dos profis-
sionais vacinados realizaram o teste para confirmar
a efetividade da imunizag¢io. No estudo de Garcia,
Blank e Blank (2007) apenas 9,95% dos profissionais
fizeram esta verificacio. Também Chaves et al. (2002)
concluem, em seu artigo, que a realizacio do teste
sorologico pos-vacina ainda nao € uma realidade no
meio odontolégico. Importa ressaltar que tal dado €
preocupante, pois, evidéncias na literatura sugerem
que, aproximadamente 5% da populag¢io vacinada ndo
fazem a soroconversio, mesmo apos a administracio
de trés doses da vacina. Faz-se necessirio, portanto,
a comprovacio da imunidade através do exame su-
pramencionado.

Os diversos levantamentos realizados (1994, 1995,
1999 e 2006) foram acompanhados de campanhas
educativas, palestras, eventos e divulgacao de infor-
macdes, com o objetivo de motivar os profissionais.
A diferenca nos resultados encontrados, entre o ni-
mero de profissionais vacinados no ano de 1994 e
no de 1995 deve-se, provavelmente, a uma campanha
na qual a instituicio disponibilizou as trés doses da
vacina a todos os servidores.

Apos a ultima pesquisa, os profissionais consi-
derados ndo vacinados, ou com esquema vacinal
incompleto, iniciaram sua vacinacao e estao sendo mo-
nitorados. Todos foram reorientados individualmente e
receberam, por escrito, informagoes sobre a necessidade

de vacinar (Consentimento Informado). Tais medidas

tiveram o objetivo de vacinar todos os funciondrios,
acompanhando de perto sua vacinagio.

Com a implantacio da conduta mencionada, a
Comissao de Biosseguranca da instituicdo pretende
melhorar o indice de vacinacao dos seus profissionais
e garantir maior seguranca no atendimento prestado
nas clinicas.

O presente trabalho concluiu que a instituicao
ainda possui 27 profissionais (11%) ndo vacinados ou
com vacinacao incompleta, sendo que a maioria (48%)
desenvolve suas atividades na 4rea clinica, realizando
ou auxiliando procedimentos clinicos e cirtirgicos.

A faixa etdria dos profissionais nao vacinados variou
entre 35 e 59 (média 44,6 anos) e o tempo de trabalho
na instituicio de 10 a 28 anos, sendo o tempo médio
por profissional de 15,4 anos. Apesar das inlimeras
campanhas realizadas internamente e também por
outros Orgios e entidades, os profissionais ainda nio
se sentiram motivados a realizar a vacinacio.

Observa-se a necessidade do comprometimento
de todos os profissionais, principalmente os que es-
tdo exercendo suas atividades na drea clinica. Neste
sentido, o papel de uma Comissao de Biosseguranca
dentro de um servico de satide é fundamental nio
somente para a melhoria da qualidade dos trabalhos,
mas também para orientar os funciondrios quanto as
normas e rotinas estabelecidas pela instituicdo.

Nos hospitais, a necessidade da constitvi¢io e
funcionamento de uma Comissio de Controle de
Infeccdes Hospitalares (CCIH) jia € uma realidade
desde a publicacio da Resolucio 930 de 27 de agosto
de 1992, mais tarde revogada pela Portaria 2.616 de
12 de maio de 1998 (BRASIL, 1998). Conforme esta
dltima portaria, uma das competéncias da CCIH € a
“capacitacdo do quadro de funciondrios e profissio-
nais da instituicdo, no que diz respeito a preveng¢do
e conitrole das infeccoes hospitalares’, o que implica
no treinamento quanto as normas para minimizar a
ocorréncia de infeccoes advindas dos servicos pres-
tados nestas instituicoes.

A adesio as normas instituidas nas legislacoes
e também pelos servicos e 6rgaos de satde deve
ser acompanhada internamente por equipes com
o objetivo de melhorar a qualidade do trabalho e
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também reduzir riscos e doencas ocupacionais. Em
1992!

Odontologia ora estudada, uma Comissio de Biosse-

foi criada na instituicdo de saude publica da

guranga que vem desenvolvendo um trabalho com o
estabelecimento de normas e rotinas e um programa
de educacio continuada.

O maior comprometimento dos profissionais com
as medidas de prevengio (vacinagio) € uma meta dos
servicos de satude e das comissoes que ai desenvolvem
suas atividades. A presente pesquisa demonstrou que,
apesar da melhoria no percentual de profissionais va-
cinados ao longo dos anos, ainda existem funciondrios
que necessitam ser acompanhados e precisam receber

a vacinacio contra o agente da hepatite B.

. _mm o edﬁa:axe tbest@ﬁ‘abnm tbe
iﬂmftsmr:e @f Hg@anm B immunization.

KEYWORM
Hepatitis B. Vaccination.
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Os dentes com envolvimento de furca representam um

desafio ao sucesso da terapia periodontal. Indmeros
tratamentos tém sido propostos para esta lesio, dentre
eles a regeneracio periodontal guiada. A wtilizacio de
membranas de coligeno proporcionou um avango nos
procedimentos terapéuticos, uma vez que este material
apresenta vantagens, como a bioatividade e a elimina¢io
da segunda fase cirtirgica, determinando uma maior pre-
visibilidade no tratamento das lesoes de furca grau 1L

UNITERMOS

Membranas de coligeno. Furca. Regeneracio.

INTRODUCAO

Os envolvimentos de furca representam um dos
grandes desafios na terapia periodontal. Inimeras
abordagens tém sido propostas para tratar e melho-
rar 0 prognéstico dos dentes que apresentam esta
complicacao (JEPSEN et al., 2002).
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A tegeneracio periodontal guiada (RPG) € um
procedimento que, por meio de uma membrana,
impede a migracao do epitélio sobre as superficies
radiculares, permitindo a formacao de nova insercao a
partir de células do ligamento periodontal (MELCHER,
1976; NYMAN et al., 1982). Enxertos 6sseos e bioma-
teriais, em associacio com RPG, estabilizam o codgulo
sanguineo e previnem o colapso da membrana ou
dos tecidos moles, mantendo assim, o espaco para 4
formacio 6ssea (BUSER et al., 1998; HALL et al., 1999;
SCULEAN, NIKOLIDAKIS e SCHAWRZ, 2008).

O sucesso dos procedimentos regenerativos em
dreas com envolvimento de furca é definido clini-
camente como a completa eliminacio dos compo-
nentes horizontal e vertical do defeito por meio de
preenchimento por tecido 6sseo. Histologicamente,
o sucesso € caracterizado pela formacio de novo
osso, cemento e ligamento periodontal sobre as su-
perficies radiculares previamente expostas (McCLAIN
e SCHALLHORN, 2000).

Indmeras membranas tém sido utilizadas para o
tratamento destes defeitos. Estudos clinicos demons-
traram uma reducio significativa na profundidade de
sondagem e ganho no nivel clinico de insercio apos
o procedimento de Regeneragio Ossea Guiada (ROG),
utilizando membranas nao-absorviveis e bioabsorvi-
veis (PRUTHI, GELSKEY e MIRBOD, 2002). Contudo,
problemas tém sido associados ao uso de membranas
nio-absorviveis na RPG, entre eles a necessidade de
uma segunda cirurgia para sua remocio, exposicao
espontinea da barreira na cavidade bucal e subse-
gliente colonizacio bacteriana (KASAJ et al., 2008).

Neste contexto, uma variedade de biomateriais

absorviveis como as membranas de dcido polilactiteo,
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- dcido poliglicdlico e coligeno tém sido utilizadas como

barreiras. As membranas de coligeno tém demons-
trado resultados promissores nos procedimentos de
RPG e ROG, uma vez que apresentam propriedades
como a hemostasia, a quimiotaxia, ficil manipulacio
e auséncia de formacio de queldide (WANG e AL-
SHAMMARI, 2002).

Diante da abordagem e do atual conhecimento
dos biomateriais, o presente estudo tem como objetivo
realizar uma revisio de literatura sobre a utilizacao das
membranas de coligeno no tratamento dos defeitos
de furca grau 1II.

REVISAO DE LITERATURA

Consideracdes gerais sobre as
membranas de coligeno

As propriedades de uma membrana considerada
ideal sdo: habilidade de opor-se ao crescimento ce-
lular indesejivel, permitir a difusio de nutrientes e
fluidos, excelente manuseio, minima reacio tecidual,
auséncia de propriedades alérgicas, disponibilidade,
resisténcia a infeccéo, biocompatibilidade, capacidade
de retardar a migracio epitelial, adequada rigidez para
manter o espaco bioldgico e capacidade de permitir
integracdo ao tecido (FLEISHER, DeWAAL e BLOOM,
1988). Assim, a membrana deve manter sua integri-
dade estrutural durante o periodo de cicatrizacao, de
modo a impedir a migracao apical do epitélio. Uma
vez que o epitélio encontra-se maturado, a integridade
da membrana nao € mais crucial para a regeneracao
tecidual (BUNYARATAVE] e WANG, 2001).

Desde os anos 80, as membranas de coligeno
tém sido testadas, devido 4 sua capacidade de pro-
mover regeneracio periodontal (QUTEISH e DOLBY,
1992; TANNER, SOLT e VUDDHAKANOK, 1988).
Membranas de coldgeno tipo 1 e Il bovino e suino
tém sido empregadas na RPG e ROG. O coldgeno
utilizado nas membranas necessita passar por proces-
samento a fim de permitir maior biodurabilidade e
o controle da cinética de degrada¢io, uma vez que
o coligeno nio processado € rapidamente reabsor-

vido pelo organismo. Autores relatam que fibroblas-
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tos e células Osseas inserem-se nas membranas de
coldgeno, independentemente do tipo ou modo de
processamento do coldgeno (BEHRING et al., 2008;
KASAJ et al., 2008).

Dentre as vantagens das membranas de colidgeno
destacam-se a baixa antigenicidade, de serem bioab-
sorviveis por meio de atividade enzimatica, excelente
biocompatibilidade, apresentarem atividade sinérgica
com componentes bioativos, ficil manipulacio, além
de promover a hemostasia. Entretanto, as membranas
de colageno sofrem degradacio antes da completa
formacao 6ssea e nao possuem rigidez, além de per-
mitirem crescimento epitelial para o interior do defeito
(LEE, SINGLA, LEE, 2001; QUTEISH e DOLBY, 1992:
TANNER, SOLT e VUDDHAKANOK, 1988).

Resultados de um estudo in vitro demonstraram
que as membranas de coligeno tipo I e III bovino
e suino podem limitar a insercio e proliferacio de
células do ligamento periodontal e de osteoblastos
(ROTHAMEL et al., 2004).

Utilizacdo de membranas de colidgeno em
defeitos de furca grau Il

Pfeifer, Van Swol e Ellinger (1989) verificaram a
efetividade de dois tipos de membrana de coliageno
(reticulado e ndo reticulado) no tratamento de defeitos
de furca grau II em molares de cies. Nos sitios-teste
foram colocadas membranas reticuladas, enquanto nos
sitios-controle foram usadas membranas nio reticuladas,
Os animais foram sacrificados depois de uma, trés, qua-
tro e oito semanas. Os resultados histologicos indicaram
que, ap6s uma semana, havia proliferacio de tecido
entre a membrana reticulada e osso, de tal forma que
este estava completamente coberto com novo tecido
do ligamento periodontal. Os resultados obtidos com a
membrana ndo reticulada indicaram que elas perderam
sua integridade, com pouca evidéncia histologica de
proliferacdo do tecido. Todos os espécimes avaliados
mostraram manifestacdes de regeneracio do periodonto,
especialmente nos */, apicais dos defeitos.

De outra pesquisa realizada por Van Swol er al.
(1993) participaram 28 individuos com lesido de furca
grau II. Dezoito individuos receberam membranas de

coldgeno apds a abertura do retalho e debridamento
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» mecinico (grupo teste) e 10 individuos foram sub-

metidos somente a cirurgia a retalho com raspagem
(grupo controle). Os resultados obtidos indicaram
que os individuos do grupo teste demonstraram
maior reducio de profundidade de sondagem quando
comparados aos do grupo controle.

A utilizagdo clinica da membrana de colidgeno, em
comparacio com a membrana de politetrafluoretileno
expandido no tratamento de defeitos de furca grau II,
foi avaliada por Blumenthal (1993). Os dados obtidos
revelaram que o ganho de insercio clinica foi estatis-
ticamente maior no grupo tratado com membrana de
coligeno, quando comparado ao grupo tratado com
membrana de politetrafluoretileno expandido.

Dados clinicos obtidos no tratamento de defeitos
de furca grau Il por um estudo multicéntrico foram
relatados por Yukna e Yukna (1996). Os tratamentos
avaliados foram debridamento mecinico associado a
colocacio de membrana de coldgeno versus debrida-
mento cirdrgico somente; ou debridamento mecinico
e membrana de coldgeno versus raspagem associada a
membrana de politetrafluoretileno expandido. Os sitios
tratados com membrana de coldgeno demonstraram
melhores resultados clinicos para os pardmetros pre-
enchimento vertical e horizontal do defeito quando
comparados aos sitios tratados somente por meio de
debridamento mecinico cirtrgico. Quando membra-
na de coligeno e de politetraflouretileno expandido
foram comparadas, nenhuma diferenca significativa
foi encontrada.

Resultados promissores tém sido obtidos em pes-
quisas com animais utilizando membranas de colageno
(HURZELER et al., 1998; STAVRAPOULOS et al., 2004).

H4 autores que relatam que as membranas de
coligeno podem ser usadas com sucesso no trata-
mento de defeitos de furca grau II (HAMMERLE e
JUNG, 2003; TSAO et al., 2000).

DISCUSSAO

Os objetivos da terapia periodontal sdo impedir
a progressio da doenca e, dentro de critérios de

previsivibilidade, regenerar as estruturas periodontais

perdidas. Em dentes com envolvimentos de furca, as
diferengas inerentes a4 morfologia desta drea constituem
um desafio a eficicia das modalidades terapéuticas
propostas (AL-SHAMMARI, KAZOR e WANG, 2001).

Evidéncias histolégicas demonstraram a ocorréncia
de RPG apds o tratamento com membranas, varios
tipos de materiais de enxerto ou uma combinacdo
destes (BASHUTSKI e WANG, 2009; SCULEAN, NI-
KOLIDAKIS e SCHWARZ, 2008).

Diversos estudos avaliaram o uso da terapia rege-
nerativa no tratamento dos defeitos de furca grau II
(HAMMERLE e JUNG, 2003; HURZELER et al., 1998; STA-
VRAPOULOS et al., 2004; YUKNA e YUKNA, 1996).

A introducio das membranas reabsorviveis tem
demonstrado resultados similares aos obtidos por
membranas nao-reabsorviveis no tratamento das lesoes
de furca grau 11 (McCLAIN e SCHALLHORN, 2000;
PRUTHI, GELSKEY e MIRBOD, 2002).

Desde os anos 80, as membranas coligenas t€m
sido testadas, devido a sua capacidade de promover
regeneracio periodontal (QUTEISH e DOLBY, 1992;
TANNER, SOLT e VUDDHAKANOK, 1988).

Kasaj et al. (2008) afirmam que as membranas de
coldgeno promovem uma maior proliferacio celular
quando comparadas as membranas nao-reabsorviveis.

A reducao na profundidade de sondagem, bem
como o ganho de insercio clinica, sio parimetros
utilizados para a avaliacio do sucesso da RPG no
tratamento de defeitos de furca grau II. Os dados ob-
tidos por algumas pesquisas demonstraram resultados
com diferencas estatisticamente significativas para estes
parametros, quando da utilizagio das membranas de
coldgeno em furcas grau II, se comparadas aos grupos
controles (LEKOVIC et al., 2003; REDDY, NAYAK e
UPPOOR, 2006).

Deve ser ressaltado que a interpretacido destes
parimetros na RPG deve ser realizada de maneira
cuidadosa. Melhoras nestes parimetros podem re-
almente resultar em ganho de insercdo. Contudo, a
associacdo com materiais de enxerto no defeito pode
modificar a consisténcia do tecido gengival, impedin-
do a penetracio da sonda periodontal sem que haja,
necessariamente, ganho no nivel clinico de insercio
(LEKOVIC et al., 2003).
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> CONCLUSAO

As membranas de coligeno tém sido utilizadas
largamente na pratica odontologica regenerativa dssed
e periodontal. Estudos indicam o sucesso nos procedi-
mentos de regeneracao em furcas grau 1l quando estes
materiais sdo empregados. Entretanto, é necessirio
um maior nimero de pesquisas longitudinais para
avaliacdo do desempenho clinico deste tratamento.
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elimination of a second surgery, determining a greater
previsibility in the treatment of furcation class 11.

KEYWORDS
Collagen membranes. Furcation defects. Regeneration.

REFERENCIAS

01, AL-SHAMMARL, K.E; KAZOR, C.E.; WANG, H.L. Molar root anatomy ancd
management of furcation defects, /. Clin. Periodontol,, v.28, n.8, p.730-
740, Denmark, Aug. 2001.

02. BASHUTSKI, J.ID.; WANG, H.L. Periodontal and endodontic regeneration,
J Endod., v.35 n.3, p.321-328, United States, Mar. 2009,

03. BEHRING, J; JUNKER, R.; WALBOOMERS, X.F; CHESSNUT, B.; JANSEN,
JA. Toward guided tissue and bone regeneration: morphology, attachment,
proliferation and migration of cells cultured on collagen barrier membranes;
a systematic review. Odontology, v.96, n.l, p.1-11, Japan, July 2008,

(4. BLUMENTHAL, N.M. A clinical eotaparison of collagen membranes with e-PTFE
membranes in the reatment of human mandibulir buccal class I furcation
defects. /. Peviodontol, v.64, n.10, p.925-933, United States, Oct. 1993,

5. BUNYARATAVE], P.; WANG, H.L Collagen membranes; a review. J
Periodontol, v.72 n.2, p.215-229, United States, Feh. 2001,

06. BUSER, D.; HOFFMANN, B; BERNARD, ].P; LUSSL, A METLER, D;
SCHENK, R.K. Evaluation of filling materials in membrane-protected bone
defects; a comparative histomorphometric study in the mandible of min-
fature pigs, Clin. Ol Implants Res., v.9, n.3, p.137-150, Denmark, 1998

07. FLEISHER, N.; DeWAAL, H.; BLOOM, A. Regeneration of lost attachment
apparatus in the dog using Vicryl absorbable mesh (Polylactin 910), fnt.
. Periodontics Res. Dent., v.8, n.2, p.45-55, United States, 1988,

08. HALL, E.E.; MEFFERT, R.M.; HERMANN, J.5.; MELLONIG, ].T,; COCHRAN,
D.L. Comparison of bicactive glass demineralized freeze-dried bone al-
lograft in the treatment of intrabony defects around implants in the canine
mandible. J. Periodontol, v.70, n.5, p.526-535, United States, May 1999,

09. HAMMERLE, C.H; JUNG, R.E. Bone augmentation by means of bartier
membranes, Periodontol, 2000, v.33, p.36-53, Denmark, 2003,

10. HURZELER, M.B.; KOHAL, RJ; NAGHSHBANDI, J.; MOTA, LE; CONRADT,
J.: HUTMACHER, D.; CAFFESSE, R.G. Evaluation of a new bioresorhable
barrier 1o facilitate guided bone regeneration around exposed implants

11

15

14.

18.

19

2

25.

26,

27,

28,

threads; an experimental study in the monkey. Bt J, Oral Maxillofac.
Surg., v.27, nd, p.315-320, Denmark, Aug. 1998,

JEPSEN, 5.; EBERHARD, ].; HERRERA, D.; NEEDLEMAN, 1. A systematic
review of guided tissue regeneration for periodontal furcation defects:
what is the effect of guided tissue regeneration compared with surgical
debridement in the reatment of furcation defects? [ Clin. Periodontol.,
v.29 suppl. 3, p.103-116, Denmark, 2002,

. KASAJ, A; REICHERT, C.; GOTZ, H.; ROHRIG, B,; ROHRIG, B.; SMEETS,

R.; WILLERSHALISEN, B. fn vitro evaluation of various bioabsorbable and
nonresorbable barrier membranes for guided tissue regeneration, Head
Face Med., v.14, p.22-29, England, Oct. 2008,

LEE, C.H.; SINGLA, A.; LEE, Y, Biomedical applications of collagen. nt.
Jo Pharm., v.221 n.1-2, p.1-22, Netherlands, June 2001.

LEKOVIC, V.; CAMARGO, P.M.; WEINLAENDER, M.; VASILIC, N.; ALEK-
SIC, Z.; KENNEY, E.B. Effectiveriess of a combination of platelet-rich
plasma, bovine porous bone mineral and guided tissue regeneration in
the rreatment of mandibular grade 11 molar furcations in humans. /. Clin
Pertodontol., v.30, n.8, p.746-751, Denmark, Aug. 2003,

. MeCLAIN, PK,; SCHALLHORN, R.G. Focus on furcation defects: guided

tissue regeneration in combination with bone grafting. Periodoniol, 2000,
v.22, p.190-212, Denmark, Feb. 2000.

- MELCHER, A.H. On the repair potential of periodontal tissues. J. Perio-

dontol., v.47, n.5, p.256-260, United States, May 1976.

- NYMAN, 8,; LINDHE, ].; KARRING, T.; RYLANDER, H. New attachment

foilowmg surgical treatment of humm periodontal disease. [ Clin.
Periodontol, v. 9, n4, p.290-296, Denmark, Aug. 1982,

PFEIFER, J.; VAN SWOL, R.L.; ELLINGER, R. Epithelial exclusion and tissue
regeneration using a collagen membrane barrier in chronie periodantal
defects: a histologic study. Mt J. Pertodontics Restor. Dent., v.9, n.4.
p.203-273, United States, 1989,

PRUTHI, V.K.; GELSKEY, 5.C; MIRBOD, S.M. Furcation therapy with
bicabsorbable collagen 111emhranu. a clinical trial. J. Can. Dent. dssoc.,
v.o8, nll, pa10-615, Nov, 2002,

. QUTEISH, D.; DOLBY, A.E. The use of imadiated-crosslinked human

collagen membrane in guided tissue regeneration. J. Clin. Periodontol,
V.19, n.7, p.476-484, United States, Aug. 1992,

. REDDY, KP; NAYAK, D.G; UPPOOR, AS A clinical evaluation of

anorginic bovine graft plus 10% collagen with or without a barrier in
the tremiment of class 11 furcation defects. J. Contemp. Dent. Pract., v.7,
n.l, p.60-70, United States, Feh. 2006.

- ROTHAMEL, D.; SCHAWRZ, F,; SCULEAN, A.: HERTEN, M.; SCHERBALIM,

W.; BECKER, J. Biocompatibility of various collagen membranes in cul-
tures of human PDL fibroblasts and human ostecblast-like cells. Clin.
Oral Implants Res., v.15, n4, p443-449, Denmark, Aug 2004,

. SCULEAN, A NIKOLIDAKIS, D.; SCHWARZ, F. Regeneration of periodon-

tal tissues; combinations of barrier membranes and grafting materials;
biological foundation and preclinical evidence; a systematic review. J.
clin. Periodontol., v.35, suppl.8, p.106-116, Denmark, Sep. 2008.

i. STAVROPOULOS, F; DAHLIN, C.; RUSKIN, 1.1.; JOHANSSON, €. A com-

parative study of barrier membranes as graft protectors in the treatment
of localized bone defects; an experimental study in a canine model.
Clin. Oral Impl. Res., v.15, n4, p.435-442, Denmark, Aug, 2004,

TANNER, M.G.; 50LT, C.W.; VUDDHAKANOK, S. An evaluation of new
attachment formation using a microfibrillar collagen barrier. /. Periodontol.,
V.39, n.8, p.524-530, United States, Aug. 1988.

TSAO, Y.P; NEIVA, R.; AL-SHAMMARI K.; OH, T).; WANG, H.L. Fffects
of a mmf:ﬂhz.ed human cancellaus b()l'lt‘ allograft in regeneration of
mandibular Class I furcation defects. J. Periodontol, v.77, n3, p.416-425,
United States, Mar. 2006,

VAN SWOIL, R.L; ELLINGER, R.; PFEIFER, J.; BARTON, N.E.; BLUMEN-
THAL, N. Collagen membrane harrier therapy to guided regeneration
in Class II furcations in humans. [ Periodontol, v.64, n.7, p.622-629,
United States, July 1993,

. WANG, H.L; AL-SHAMMARI, K.F. Guided tissue regeneration-based root

coverage utilizing collagen membranes; technique and case reports,
Queint, Int., v.33, n.10, p.715-721, Nov./Dec .2002,

YUKNA, C.N; YUKNA, RA. Multi-center evaluation of biocabsorbable
collagen membrane for guided tissue regeneration in human Class I
furcation. J. Periodontol, v.67, n7, p.650-657, United States, July 1996.

100 ODONTOLOGIA, CIENCIA E SAUDE - REVISTA DO CROMG
v.10, n.2, Abril/ Maio/ Junho 2009



IMPLANTODONTIA
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instalacéio de implantes

Installation of implants simultaneously with autogenous grafts

RonNALDO RETTORE JUNIOR'
JoNATHAN MANSUR SIQUETRA FURTADO?

A reconstrugao dos maxilares com enxertos 0sseos auto-

genos € necessaria quando existe uma reabsorcdo Gssea
alveolar que impossibilite a instalaciio de implantes, nos
cagos em que se pretende reabilitar um paciente com pro-
teses sobre implantes. Enxertia 6ssea autogena simultinea

com 2 instalagio de _imﬁiantes visa diminuir o tempo de

tratamento e o namero de procedimentos cirtirgicos para
o paciente, reabilitando-o, desta forma, em um periodo
menor de tempo. O objetivo deste estudo foi realizar uma
revisio da literatura sobre implantes instalados simulta-
neamente com enxertos Gsseos autogenos em trabalhos

INTRODUGAO

O uso de enxertos autdogenos parece ser o trata-
mento de escolha para a reconstrugido de rebordos
alveolares severamente reabsorvidos. Existem vdrias
estratégias para a instalacio de implantes devido a

extensdo das perdas Osseas. Entre estas técnicas pode-
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do tipo onlay, que avaliaram hié;o-lqgicamenie a interface
enxerto-implante para determinar a eficicia e previsibilidade
da técnica. De acordo com a literatura existente, concluiu-
se que o procedimento tardio, ou seja, quando se permite
cicatrizar o enxerto antes da instalagio do implante, deve
ser_préféridrzi-, pois resultou em m‘é]hg:ir ‘osseointegracio
dos implantes quando comparado com o procedimento

simultineo com a instalacao de implantes.

UNITERMOS
Enxerto. Autogeno. Implante. Simultineo. Tardio. Osseoin-

mos considerar que o implante pode ser instalado no
mesmo lempo que o enxerto, ou apos a cicatrizagao
do enxerto. O objetivo deste estudo foi de realizar
uma revisdo de literatura sobre implantes instalados
simultaneamente com enxertos 0sseos autdégenos,
avaliando-se os resultados e conclusdes dos estudos

sobre a técnica.
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> REVISAO DE LITERATURA

A utilizacdo de enxertos Osseos autoégenos si-
multaneamente com implantes foi clinicamente in-
troduzida por Breine e Brinemark (1980). A técnica
foi desencorajada neste estudo devido a dados es-
tatisticos insuficientes sobre as taxas de sucesso do
procedimento.

O primeiro estudo a apresentar dados estatisticos em
pacientes tratados com enxertos simultaneamente com
implantes foi realizado por Kahnberg, Nystrom e Bar-
thholdsson (1989). O estudo dos autores indicou taxas
de sucesso de 86% em periodos curtos de tempo com
uma média de 15 semanas de acompanhamento.

Steenberghe et al. (1991) realizaram um estudo em
que relatou taxas de sucesso para procedimentos em
estdgio Unico de 80% em periodos de até cinco anos
de acompanhamento. Em 1997, os autores realizaram
outro estudo, no qual 27 pacientes foram tratados com
enxertos 6sseos autégenos de crista iliaca, fixados simul-
taneamente com vdrios implantes (Steenberghe ef al.,
1997). Os resultados obtidos pelos autores indicaram
altas taxas de sucesso cumulativo (95%), mesmo apos
um periodo de observagio de 10 anos.

No relato de Nystrom, Kahnberg e Albrektsson
(1993), um paciente, no qual foram instalados seis
implantes, se envolveu em um acidente automobilistico
fatal quatro meses apos o procedimento cirtrgico.
Com isso, obteve-se material por meio da autépsia
para andlise histolégica. De acordo com os resulta-
dos dos autores, observou-se alguma condensacio
6ssea ao redor das espiras dos implantes, porém,
houve minimo contato Gsseo com o titanio, sendo o
padrio geral de ancoragem das espiras com tecido
conjuntivo frouxo.

No estudo de Astrand, Nord e Brinemark (1996),
foram avaliados 17 pacientes que foram submetidos
A enxertia Ossea autogena de crista ilfaca simultane-
amente com 2 instalacio de implantes. Os resulta-
dos obtidos deste estudo demonstraram uma taxa
de sobrevivéncia dos implantes de 75% durante um
acompanhamento de trés anos.

Rasmusson et al. (1998) avaliaram a estabilidade

e a histologia de implantes simultineos com enxertos
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6sseos do tipo onlay em tibia de coelhos. A interface
implante-enxerto apresentou uma morfologia similar
com a interface implante-osso residual. Os resultados
obtidos deste estudo mostraram que os procedimentos
de estigio Ginico resultaram em uma maior estabilidade
dos implantes, devido a uma real osseointegracio entre
o osso enxertado e a superficie do implante.

Entretanto, um ano depois, Rasmusson et al
(1999) utilizaram novamente coelhos para estudar
a cicatrizagdo e estabilidade de implantes de tita-
nio em enxertos 6sseos em bloco do tipo onlay.
O proposito daquela investigacio foi comparar a
abordagem simultinea do enxerto com o implante
versus a abordagem tardia. Histologicamente houve
diferengas morfoldgicas acentuadas entre os dois
tipos de procedimentos. Reabsor¢io e neoformacio
Gssea foram evidentes na regiio enxertada na abor-
dagem simultinea apés oito semanas. Viram-se 0ss0
enxertado ndo-vital e tecido conjuntivo frouxo nas
duas primeiras espiras, enquanto que nas proximas
duas, observou-se osso neoformado.

Na abordagem tardia, apds oito semanas, obser-
varam intensa neoformacdo e remodelacio 6ssea na
regifio enxertada. As espiras na drea enxertada foram
preenchidas com osso neoformado. Apds 16 semanas,
na abordagem simultinea ocorreu um aumento da
quantidade de osso neoformado na superficie do
implante, enquanto que na abordagem tardia pode
ser observado um osso denso na regido enxertada.
Entretanto, ainda era uma mistura de osso enxertado
e neoformado. Apos 24 meses, na abordagem simul-
tinea a drea enxertada consistiu de osso neoformado
lamelar e dreas de osso enxertado. Puderam ser
vistas ainda grandes dreas contendo medula Gssea.
Na abordagem tardia, a drea enxertada consistiu
praticamente de osso lamelar neoformado.

Lundgren et al. (1999), avaliaram histologicamente
a interface enxerto-implante em implantes simultineos
e tardios com enxertos Gsseos autoégenos de crista
iliaca. Os resultados obtidos mostraram uma grande
diferenca entre os microimplantes instalados de forma
simultinea, quando comparados com a instalagido

tardia dos implantes. A maior drea da superficie

dos implantes instalados de forma simultinea esta- »
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» va em contato com tecido conjuntivo frouxo. Por

outro lado, os microimplantes instalados de forma
tardia mostraram duas a quatro vezes mais 0sso na
interface dos implantes quando comparados com
os implantes simultineos com o enxerto 0sseo. As
observacoes dos autores indicaram que um periodo
de até 12 meses € pequeno para OCorrer a incorpo-
racio completa do enxerto Gsseo. Eles afirmaram ser
necessdrio mais de um ano para atingir a integracao
suficiente do osso enxertado quando utilizados de
forma simultinea com os microimplantes.

Lekholm et al. (1999) realizaram um estudo
multicentro retrospectivo de trés anos com implantes
em combinagio com enxertos 0sseos. Foram utili-
zados 150 pacientes neste estudo. 145 receberam
enxertos em maxila e o tipo de osso encontrado
foi em média D3.

Dos implantes instalados, 23% foram perdidos nos
procedimentos de estdgio tnico e 10% nos procedi-
mentos de dois estdgios (tardios). Proteticamente, 88%
dos pacientes ainda estavam com a prétese em fungio
apos os trés anos de acompanhamento, enquanto
que 10% tiveram que retornar ou se mantiveram com
proteses removiveis ou proteses parciais fixas conven-
cionais. Com isso, as técnicas de enxertia avaliadas
neste estudo aumentaram as expectativas de taxas de
sobrevivéncia de implantes e adequada estabilidade
das préteses apos trés anos de acompanhamento. Os
resultados indicam que a sobrevivéncia dos implantes
parece ser melhor quando uma abordagem em dois
estigios € realizada.

A abordagem em dois estigios € mostrada como
sendo uma técnica confidvel (Lundgren et al., 1997,
Triplett e Schow, 1996). Além disso, andlises histo-
morfométricas tém mostrado que remodelacio dssea
considerivel pode ser vista apos 4-5 meses (PINHOLT,
2003; SHULTZE-MOSGAU et al, 2001). De acordo
com Nystrom et al. (1997), o procedimento em dois
estdgios faz com que o posicionamento e angulacio
dos implantes no enxerto incorporado sejam melhor
controlados. Inspecido visual da cicatrizacio do en-
xerto € um beneficio adicional do procedimento em
dois estigios. Com a técnica do estigio Gnico, além

da deiscéncia de tecido mole e subsequente necro-

se de tecido dsseo, existe o risco de exposicio do
implante também.

Cawood, Stoelinga e Brouns (1994) relataram que a
insercao simultinea de implantes com enxertos 6sseos
aumenta o risco de ocorrer necrose do osso e faz
com que o posicionamento e angulacio do implante
sejam dificultados durante o procedimento.

De acordo com o estudo de Nelson et al. (2006),
o tempo de espera para instalacio de implantes em
conjunto com enxertos Osseos ainda é um assunto
discutivel. No estudo dos autores, enxertos 6sseos de
crista iliaca foram analisados histologicamente apos
um periodo de trés meses. Os resultados obtidos
neste estudo determinaram que trés meses apos a
enxertia 0ssea, o trabeculado 6sseo da drea consistia
de uma estrutura mais densa que a do osso residual.
Com isso, no estudo dos autores, foi possivel mostrar
sucesso no tratamento com implantes instalados trés
meses apos enxertias osseas,

Sjostréom, Lundgren e Sennerby (2006) avalia-
ram histologicamente a interface enxerto-implante
de microimplantes instalados de forma simultinea
e tardia (seis meses de cicatrizacio) com enxertos
Osseos autogenos do tipo onlay. Eles concluiram
que o periodo de instalacio do implante parece ser
mais importante do que o tempo de osseointegracio
e a técnica cirargica, sendo que a abordagem tardia
resultou em melhor osseointegracio dos microim-
plantes, provavelmente devido 2 revascularizacio
inicial do enxerto. Isto ocorreu devido ao fato de
o enxerto responder ao trauma cirtrgico de forma
similar ao osso alveolar nio enxertado, quando os
implantes sdo instalados.

Becktor, Isaksson e Sennerby (2007) avaliaram
a taxa de sucesso de implantes instalados em ma-
xilas parcialmente dentadas com enxertos 0sseos
em bloco do tipo inlay na regido de seio maxilar.
Os pacientes foram tratados com enxertos Gsseos
do tipo inlay na regido de seio maxilar em proce-
dimentos de estdgio Unico e tardio. Os resultados
obtidos pelos autores foram de 91,3% de taxa de
sucesso, revelando, desta forma, um resultado sa-
tisfatério com um periodo médio de 53.1 meses de
acompanhamento.
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De acordo com Acocella et al. (2008), enxertia
Ossea em bloco deve ser o método preferido para
tratar maxilas severamente reabsorvidas.

Ribeiro-Janior et al. (2009) relataram um caso
clinico de maxila severamente reabsorvida onde
foram realizados enxertos 6sseos de crista iliaca do
tipo onlay e inlay seguidos por uma vestibuloplastia
e instalacio de implantes 170 dias ap6s a enxertia
Ossea. O paciente também foi submetido a cirurgia
ortognitica para melhorar a relacio maxila-mandibula.
Os autores concluiram que a seqiiéncia de tratamento
neste relato € uma alternativa para reabilitacio protética
a fim de se obter uma maxila mais estavel e melhor
posicionamento dos implantes. E uma estratégia mais
conservadora ao longo prazo, embora necessite de
mais procedimentos cirtrgicos inicialmente.

Nystrom et al. (2009) realizaram um estudo no qual
utilizaram enxertos 6sseos interposicionais e instalacio
de implantes de forma tardia para reabilitacio de pacien-
tes com maxilas severamente reabsorvidas. Os objetivos
deste estudo foram investigar taxas de sobrevivéncia
de implantes e perda 6ssea na regiio cervical dos
implantes em um periodo de acompanhamento médio
de 13 anos (11-16 anos). Foram utilizados 26 pacientes
no qual foram instalados 167 implantes, dos 24 foram
perdidos durante o acompanhamento. Os resultados
obtidos pelos autores foram de taxas de sobrevivéncia

de 85% até o final do acompanhamento.

DISCUSSAO

Aspectos histologicos

1) Quando avaliaram implantes simultineos com
enxertos 6sseos do tipo onlay em pacientes hu-
manos com um periodo de aproximadamente seis
meses de cicatrizagdo, Lundgren et al. (1999), Nys-
trém, Kahnberg e Albrektsson (1993) e Sidstrom,
Lundgren e Sennerby (2006) obtiveram resultados
semelhantes quanto ao grau de osseointegracio.
Os resultados desses autores também foram seme-
lhantes quando avaliaram o procedimento tardio,
ou seja, quando € permitido ao enxerto Gsseo

cicatrizar antes da instalacio dos implantes. Os
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2)

3)

resultados obtidos pelos autores demonstraram
que a maior area de superficie dos implantes
instalados de forma simultinea com o enxerto
Osseo estava em contato com tecido conjuntivo
frouxo. Em contraste com esses resultados, os
implantes instalados em dois estigios mostra-
ram duas a quatro vezes mais osso na interface

enxerto-implante.

O estudo de Nystrom, Kahnberg e Albrektsson
(1993) estd em concordincia com esses resulta-
dos. De acordo com os resultados histologicos
dos autores, foi encontrada pouca condensacio
Ossea ao redor das espiras dos implantes. Porém,
houve minimo contato Gsseo com os implantes,
sendo o padrio geral de ancoragem das espiras

com tecido conjuntivo frouxo.

Sjostrom, Lundgren e Sennerby (2006) analisaram
histologicamente a interface enxerto-implante de
microimplantes de titinio instalados de forma
simultinea com o enxerto 6sseo, e de forma
tardia. Os resultados encontrados pelos autores
foram que os microimplantes instalados de forma
simultinea com os enxertos Osseos, apos seis
meses de cicatrizacdo, apresentaram maior area
de superficie em contato com tecido conjuntivo
frouxo. Entretanto, para os implantes instalados
de forma tardia (seis meses apos a enxertia 6s-
sea) com periodo de cicatrizacio de 12 meses,
foi encontrado osso lamelar maduro em maior
parte da drea de superficie dos microimplantes,
Por outro lado, nido se pode considerar que estes
estudos demonstraram insucessos de implantes
instalados simultaneamente com enxertos 6sseos,
uma vez que nio hd correlacio histologica aceitavel
com o termo “osseointegracao”. A tnica definicio
aceitavel para o termo “osseointegracio” esti rela-
cionada com a estabilidade dos implantes. Sendo
assim, os resultados obtidos por Lundgren er al.
(1999) e Nystrom, Kahnberg e Albrektsson (1993)
e Sjostrom, Lundgren € Sennerby (2006) podem ser
considerados como sucesso, tendo em vista que os
implantes estudados apresentaram estabilidade.
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= 4) O estudo de Nelson et al. (2006) obteve resultados

semelhantes com os estudos de Lundgren et al.
(1999) e Sjostrdom, Lundgren e Sennerby (2000);
entretanto, eles avaliaram apenas o procedimento
em dois estigios e com tempo de cicatrizacio de
trés meses entre a enxertia Ossea e a instalacio
dos implantes. Este estudo demonstrou que trés
meses apos procedimentos de enxertia dssea foram
suficientes para ocorrer a revascularizagio do en-
xerto, e dessa forma, assegurar a instalacio segura

de implantes em procedimento de dois estigios.

5) Rasmusson et al. (1998) avaliaram a estabilidade
e cortes histologicos da interface enxerto-implante
em implantes simultineos com enxertos Gsseos
autdégenos do tipo onlay em tibia de coelhos.
De acordo com os resultados histologicos encon-
trados, a interface enxerto-implante apresentou
morfologia similar com a interface implante-osso
residual. Com isso concluiu-se que a integracio
de implantes de titinio em enxertos Osseos au-
tégenos do tipo onlay resultou em aumento de

suporte biomecinico dos implantes.

6) Um ano depois, Rasmusson et al. (1999) avaliaram
a abordagem simultinea de enxertos Gsseos com
implantes versus a abordagem tardia em tibia de
coelhos. Os resultados histologicos encontrados
mostraram diferencas morfolégicas acentuadas
entre os dois tipos de procedimentos. Os resul-
tados encontrados por esses autores contradizem
os achados de Lundgren et al. (1999) e Nystrom,
Kahnberg e Albrektsson (1993) e Sjostrom, Lund-
gren e Sennerby (2006); porém, o espécime utili-
zado para os primeiros foram humanos enquanto

que, para o segundo, foram utilizados coelhos.

Aspectos clinicos
Em relacido ao tempo de acompanhamento e taxas
de sucesso em procedimentos de estagio tinico e tardio,
os autores obtiveram resultados semelhantes:
1) Astrand, Nord e Branemark (1996) em seu estudo
tiveram um acompanhamento de trés anos. Apas

trés anos de carregamento, 25% dos implantes

inicialmente instalados foram perdidos, resultando
em 75% de sucesso. Mesmo com essas taxas de
insucesso, os autores concluiram que a enxertia
ossea do tipo onlay para maxila é um método
valioso em casos de atrofia severa de maxila;

2) Steenbergue et al. (1997), em seu estudo de acom-
panhamento de 10 anos de implantes Brinemark
instalados de forma simultinea com enxertos
Osseos autogenos do tipo onlay, obtiveram taxas
de sucesso cumulativo de 95%;

3) Lekholm et al. (1999) obtiveram taxas de sucesso
para os procedimentos de estigio (nico e tardio de
aproximadamente 77% e 90%, respectivamente;
Ribeiro-Jinior ef al. (2009) relataram um caso
clinico de maxila atrofica onde foram realizados
enxertos 0sseos do tipo onlay e inlay e instala-
¢ao de implantes em uma abordagem tardia. Nio
houve complicacoes até 48 meses de acompanha-
mento;

5) Nystrom et al. (2009) realizaram um estudo
no qual utilizaram enxertos 6sseos interpo-
sicionais e instalacio de implantes de forma
tardia em um acompanhamento de 11-16 anos.
Os resultados obtidos pelos autores foram de
taxas de sobrevivéncia de 85% até o final do

acompanhamento.

CONCLUSAO

Como foi visto neste trabalho, do ponto de vista
clinico, a instalaciio simultinea de implantes com en-
xertos 6sseos autdgenos do tipo onlay é uma técnica
com boa previsibilidade; porém, do ponto de vista
histolégico, € indiscutivel de que o procedimento em
dois estigios promove uma melhor ancoragem 6ssea
ao redor das espiras dos implantes. Ainda sio pou-
cos os estudos que relatam a histologia da interface
enxerto-implante em procedimentos de estigio Unico,
necessitando-se, dessa forma, de mais estudos in vivo
a fim de se obterem resultados mais fiéis e conclusi-
vos a respeito da téenica. Com isso, de acordo com
a literatura atual existente, a técnica em dois estagios
deve ser preferida.
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The reconstriction of the maxillae with autogenous bone
grafis is a kind of treatment necessary when @ resorption
of the alveolar process exists that disables the installation
of dental implants when the intention is provide the pa-
tient with prostheses over implants. Simulianeous bone
grafting with the installation of dental implants aims to
reduce the time of treatment and the number of surgical
procedures, in such a way, rebabilitating the patient in a
shorter period of time. The objective of this study was (o
make a literature review on dental implants installed with
“onlay” autogenous bone grafis, in order to evaluate the
histology of the interface grafi-implant and to determine
the effectiveness and previsibility of the technigue. In ac-
cordance with the existing literature, it was concluded
that the delayed procedure, when the graft is allowed to
heal before the installation of the implants, should be
preferred, therefore resulted in better bone integration
of the implants when compared with the simulianeous
procedure.

~ Graft. Autogenous. Implant. Simultaneous. Delayed.
Osseointegration. ' i
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RESUMO

- Cisto dentigero ¢ um cisto odontogénico de desenvolvi-

mento muito comum. Sua ocorréncia € maior na segunda
ou terceira décadas de vida e raramente é observado na
infincia. Radiograficamente apresenta-se como uma 4rea
radioltcida unilocular de tamanho variado com bordas
‘esclerdticas bem definidas, associado com a coroa de um
dente impactado. A biopsia e andlise histopatologica da
lesao sao essenciais para um diagndstico conclusivo.
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INTRODUCAO

Os cistos odontogénicos sio subdivididos em
dois grupos principais, cistos de desenvolvimento
e cistos inflamatérios. O cisto dentigero € definido
como um cisto de desenvolvimento originado pela
separacao do foliculo que envolve a coroa de um
dente incluso (NEVILLE et al., 2009; GODOY et al.,
2002). A origem do cisto dentigero € ainda discutida
na literatura. Este cisto envolve a coroa de um dente
impactado e seu revestimento epitelial é derivado
de um epitélio reduzido de esmalte.

Em muitas outras situagoes, as coroas dos dentes
envolvidos estio completamente formadas, sugerindo
que o cisto origine-se pelo acimulo de liquido entre
o foliculo e a coroa de dentes em desenvolvimento
ou ndo irrompidos, ou entre as camadas epiteliais
do epitélio reduzido do drgio de esmalte. Esse
acamulo de fluido pode ser resultado da pressiao
exercida pelo dente potencialmente em erupcio
no foliculo, que obstrui o fluxo venoso e induz a
infiltracdo do soro através da parede capilar (CHYE
e SINGH, 2005; TOURNAS et al., 2005).

Shibata et al. (2004) e Godoy et al. (2005) sugerem
que o processo inflamatério no dpice radicular de
dentes deciduos tratados ou nao endodonticamente
ou com cdries severas pode estar relacionado ao
desenvolvimento de cistos dentigeros em volta de
dentes permanentes nao irrompidos.

Embora os cistos dentigeros possam estar asso-
ciados com qualquer dente incluso, mais frequente-
mente eles envolvem os terceiros molares inferiores.

Outros locais relativamente frequentes sdo os caninos
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superiores e segundos pré-molares inferiores. Ra-
ramente estes cistos envolvem a denticio decidua,
apresentando uma frequéncia maior nas trés primeiras
décadas de vida, na regido de pré-molares com 0s
molares deciduos presentes, com predilecio pelo
sexo masculino, sendo a raca branca a mais afetada
(ASIAN-GONZALEZ et al., 2007; DELBEM et al., 2006;
GODOY et al., 2002; TOURNAS et al., 2009).

Eles se desenvolvem sem evidéncias clinicas,
porém, quando atingem grandes proporgoes, causam
assimetria facial e expansao ossea, devido a exces-
siva pressido interna da lesdo, produzindo fraturas
patologicas por destruicio do osso cortical. Por outro
lado, sao potencialmente capazes de se converter em
uma lesdo agressiva, O revestimento epitelial do cisto
dentigero tem potencial de transformacio neoplasi-
ca, podendo originar tumores odontogénicos, como
o ameloblastoma, bem como neoplasias malignas,
dentre elas o carcinoma mucoepidermaide intradsseo
e o carcinoma de células escamosas (FREITAS et al.,
2006; USTUNER et al., 2003).

Radiograficamente, os cistos dentigeros sio lesoes
radioltcidas uniloculares, de tamanhos variados, com
bordas escleréticas bem definidas e associadas com
a coroa de um dente nio erupcionado (GODOY
et al., 2005; TSUKAMOTO et al, 2001; USTUNER
et al., 2003). De acordo com o que € visto radio-
graficamente em relacao ao cisto com a coroa € a
posicido em que estes se encontram, sao classificados
em centrais, laterais e circunferenciais, variando em
circundar simetricamente a coroa dentdria, ligar-se
a ela apenas lateralmente ou envolver todo o dente
(NEVILLE et al., 2009).

Para a lesdo ser considerada um cisto dentigero,
segundo Godoy et al. (2003) e Tournas et al. (2009),
o espago radiolicido que circunda a coroa do dente
deve ter pelo menos 2,5 mm de didmetro. E neces-
sirio entdo, realizar um controle radiografico para
acompanhar a evolucio do dente e determinar se
na verdade se trata de uma lesio ou simplesmente
€ a dilatacio de um foliculo dentirio em fase pré-
eruptiva. Embora haja maior prevaléncia de cisto den-
tigero com halos radiolticidos de larguras maiores que

2,5 mm, o tamanho € questiondvel e a tnica forma de
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diferenciar um tecido inflamatério indiferenciado de
um cisto dentigero é pelo exame histopatolégico. E
também suposicio a afirmacio que medidas padroes
do espaco corondrio com mais de 2,5 mm de largura
representam cistos dentigeros.

Em casos de envolvimento 6sseo extenso, 4 tomo-
grafia computadorizada tem grande valor de diagnos-
tico, uma vez que nos fornece os limites precisos da
lesdo e sua relacio com tecidos vizinhos. Na maxila,
o cisto dentigero pode ser destrutivo e ocupar o seio
maxilar, cavidade nasal e até mesmo expandir para
a orbita. Este tipo de imagem fornece informacoes
exatas sobre tamanho, contetido e proximidade com
outras estruturas. Outro recurso de diagnéstico por
imagem € a ressondncia magnética, pois esse exame
demonstra com precisao o contetdo fluido cistico.
Entretanto, nio mostra detalhes Gsseos (RAMESH e
PABLA, 2009; USTUNER et al., 2003).

Do ponto de vista clinico e principalmente
radiografico, o diagnostico diferencial do cisto den-
tigero poderia incluir outras lesodes cisticas, como
ceratocisto odontogénico, ameloblastoma unicistico,
fibroma amelobldstico e tumor odontogénico ade-
nomatdide. Entretanto, a avaliacio microscépica
¢ fundamental para definir o tipo exato de lesio
(USTUNER et al, 2003).

Godoy et al. (2002) caracterizam histologicamen-
te o cisto dentigero por uma cavidade patolégica
revestida por um epitélio constituido de duas a
quatro camadas de células epiteliais cibicas, tendo
a juncido epitélio-conjuntivo plana semelhante ao
epitélio reduzido do esmalte. O tecido € descontinuo
e circundado por uma cipsula de tecido conjuntivo
fibroso arranjado frouxamente, e contendo pequenas
ilhas ou cordoes de restos epiteliais odontogénicos
que podem sofrer calcificacio No cisto dentigero
inflamado a cipsula fibrosa € mais colagena com
infiltrado inflamatério mononuclear de moderado a
intenso e, ocasionalmente, alguns polimorfonucleares.
Areas de hemorragia, depésitos de hemossiderina,
edemas, vasos congestos e imagens negativas de
cristais de colesterol podem estar presentes e o
limitante epitelial com variagbes de hiperplasia e
acantose semelhantes ao cisto radicular, O contet-
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» do cistico é representado por um exsudato seroso

ou hemorrdgico, com presenca eventual de células
epiteliais e inflamatérias.

Em geral, os cistos dentigeros sio tratados por
meio da cirurgia. As lesoes uniloculares pequenas
sdo eliminadas por meio de uma cuidadosa enucle-
acao, com a remocio do dente incluso associado.
Pequenas lesdes presentes em pacientes jovens no
periodo de erupgio dentiria podem ser tratadas por
marsupializacio, nao havendo necessidade de extracio
do dente. Os cistos maiores sio tratados inicialmente
pela inser¢ao de uma cinula, o que permite a des-
compressao do cisto e a reducdo do seu tamanho,
conseqlientemente uma abordagem menos invasiva
para remogdo total da lesao (FUJII, 2008; SERRA E
SILVA, SAWAZAKI, DE MORAES, 2007; SHIVAPRAKASH
et al, 2009; YAHARA et al., 2009).

RELATO DE CASO CLINICO

Paciente IERS, sexo feminino, nove anos de idade,
leucoderma, compareceu 2 clinica de Estomatologia
da Faculdade de Odontologia da PUC Minas com um
discreto aumento de volume na regiao vestibular do
dente 84 sem sintomatologia dolorosa (FIG.1).

A radiografia periapical mostrou uma area ra-
diolicida unilocular bem definida com uma borda
esclerdtica envolvendo a coroa do dente 45. A
radiografia oclusal evidenciou uma expansio ves-
tibular contigua aos dentes 84 e 46 (FIG.1). Os
diagnosticos clinico e radiogréfico foram sugestivos
de cisto dentigero.

Foi feita uma puncdo aspirativa com resultado
positivo para um liquido amarelo-sanguinolento e
a extracdo do dente 84. Realizou-se também uma
biopsia incisional expondo, através de uma mar-
supializacdo, a coroa do dente 45. Obteve-se um
fragmento de tecido mole, de formato irregular e
consisténcia macia, que foi enviado ao laboratério
de Patologia Bucal da Faculdade de Odontologia da
PUC Minas, em solu¢do de formol a 10%, para exame
histopatolégico. Ao exame microscépico, os cortes

histol6gicos mostraram uma cavidade revestida por

epitélio estratificado pavimentoso nio ceratinizado,
exibindo hiperplasia. Uma cdpsula constituida de
tecido conjuntivo fibroso celularizado com vasos
hiperemiados, hemorragias e colecoes de células
inflamatérias mononucleares confirmou a hipotese
diagnéstica de cisto dentigero (FIG. 2). Acompanhou-
s€ a paciente até um ano apds o diagndstico e o
tratamento (FIG.3).

DISCUSSAO

Segundo Asidn-Gonzilez et al. (2007), Del-
bem et al. (2006) e Godoy et al. (2002), os cistos
dentigeros sio cistos odontogénicos de desenvol-
vimento associados a coroa de dentes permanentes
impactados, preferencialmente os terceiros molares
mandibulares e descobertos por acaso. Entretanto,
exibem uma frequéncia relativa em caninos su-
periores e segundos pré-molares inferiores, como
no caso clinico relatado e causando expansio da
cortical 6ssea vestibular.

A origem destes cistos ainda é discutida na lite-
ratura. Entretanto, Shibata er al. (2004) e Godoy et
al. (2005) sugerem um fator inflamatério relacionado
ao desenvolvimento do cisto dentigero como den-
tes deciduos com lesdes periapicais, cdries severas
ou tratados endodonticamente, além do fato de
estarem presentes na regido de pré-molares com
a permanéncia do deciduo na boca semelhante ao
caso clinico relatado.

Segundo os autores consultados, radiograficamen-
te os cistos dentigeros mostram dreas radioltcidas
uniloculares com bordas escleréticas bem definidas
associadas com um dente nio erupicionado. Em
relacido a cisto/coroa, pode ser classificado em late-
ral, central ou circunferencial. O tipo mais comum
€ o lateral, embora o caso clinico relatado mostra
o tipo central,

Os achados histopatoldgicos exibem uma cavidade
patologica revestida por um epitélio semelhante ao
epitélio reduzido do esmalte. A cipsula é de tecido
conjuntivo fibroso arranjado frouxamente. O infiltrado

inflamatério mononuclear presente no tecido conjun-
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FIGURA 1 - Tumefagdio na regido vestibular do dente 84. Radiografia peupicul com drea radiolicida unilocular

com bordas escleréticas bem definidas e radiografia oclusal com expanséio contigua aos dentes 84 e 46

FIGURA 2 - Puncéo aspirativa i)osiﬁvu para ql.uo e mursupiullzt:gﬁ;. pecto hisutol

égico exibindo cavidade

cistica revestida por um epitélio pavimentoso estratificade néo ceratinizado e uma capsula de tecido conjuntivo
fibroso com um infiltrade inflamatérie mononuclear

FIGURA 3 - Paciente IERS, um ano apés o diagnéstico e o tratamento

tivo sustenta a hipotese do fator inflamatdrio partici-
par do desenvolvimento destes cistos. Tal achado é
compativel com os do caso clinico descrito (GODOY
et al., 2002; SHIBATA et al., 2004).

O tratamento das pequenas lesoes € o cirtrgico
conservador, embora o dente, na maioria dos casos,
seja removido. Lesdes menores presentes em pacien-
tes jovens e cuja erup¢ao do dente é considerada
viavel, como no caso clinico apresentado permitem
que o tratamento consista na marsupializacdo com a
preservacio do dente (FUJIL, 2008; SHIVAPRAKASH
et al., 2009; YAHARA erf al., 2009).

ODONTOLOGIA, CIENCIA E SAUDE - REVISTA DO CROMG

O caso clinico apresentado revela caracteristicas
incomuns do cisto dentigero, como a ocorréncia
em uma paciente jovem, na primeira década de
vida, com uma expansio clinicamente visivel como
a queixa principal. O segundo molar deciduo
tratado endodonticamente sustenta a hipétese do
fator inflamatério estar relacionado ao desenvol-
vimento deste cisto. O tipo radiogrifico central
permitiu uma conduta clinica conservadora; a
marsupializacio da lesido, favorecendo a erupcio
do segundo pré-molar inferior em posicio correta

no arco mandibular.
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s an odontogenic and developmental
 Usually it is most present in second
fe and it is rarely seen during chil-
. Ger Vit is olitetr and appears as a unilocular
-ma‘mhwem area Qfstze varied with well defined sclerotic
borders, associated with the crown of an interrupted tooth.
.Sarg:‘aai axcmm and. b stapathologic mdm_aﬁbe;@wn
are essential for the conclusive diagnosis.

Dentigerous cyst, follicular cyst, odontogenic cyst.
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